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I. 


Ureterdeckung und Drainage bei ausgedehnter 
Beckenausräumung wegen Uteruskarzinom `). 
Von 


Prof. Dr. J. A. Amann, 
Vorstand der kgl. II. gynäkologischen Klinik. 


Mit 4 Abbildungen. 


Will man bei der abdominalen Operation des Uteruskarzinoms 
in ausgedehnter Weise das parametrane Gewebe sowie die Lymph- 
drüsen im Zusammenhang mit den Lymphbahnen und zugleich mit 
dem Uterus und dem oberen Teil der Vagina exstirpieren, so muß 
man, meiner Ueberzeugung nach, unter breiter Abhebung des 
Peritoneums von außen nach innen vorgehen, die Lymph- 
drüsen mit ihren Lymphbahnen von den großen Gefäßen abpräparieren 
und dann erst den Uterus mit seinem Bandapparate aus seiner Um- 
gebung auslösen und entfernen. Am Ende einer derartigen Operation 
finden sich dann besonders rechts und links neben dem Va- 
ginalreste tiefe Gruben, die bis zum Beckenausgang herab- 
reichen; seitlich sind die Beckenmuskeln und Gefäße wie an einem 
anatomischen Präparate freiliegend, und durch diese großen Höhlen 
ziehen wie zwei Telegraphendrähte die Ureteren. Sobald man näm- 
lich wirklich in größerer Ausdehnung anatomisch präparierend reich- 
liches Gewebe mit entfernt, ist es ganz unmöglich, die Ureteren auf 
ihrer Unterlage zu belassen und während der Operation etwa nur 
nach außen zu schieben, sie müssen in ausgedehnter Weise frei 
präpariert werden. Somit ergeben sich besonders zwei Gefahren 
für den postoperativen Verlauf: die besonders seitlich tief 
buchtige große Wundhöhle im kleinen Becken erscheint 
geeignet zur Aufnahme infektiöser Stoffe, und ferner können die 
skelettierten Ureteren infolge mangelnder Ernährung nekrotisch 


!) Vortrag, gehalten in der gynäkologischen Gesellschaft Juni 1907. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 1 
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herausgehoben und an die seitliche Beckenwand an- 
gelagert wird. Der Ureter liegt also an der seitlichen Becken- 
wand neben resp. auf der Arteria vesical. superior, welche ich 
prinzipiell stets schone, und ist vollkommen gedeckt von dem direkt 
demselben aufliegenden Peritoneum; somit kann er unmöglich in 
irgend eine Berührung mit einer in der Tiefe des kleinen Beckens 
liegenden Drainage kommen. 

Um nun die tiefen seitlichen Wundhöhlen neben dem 
Vaginalrest, welche zu Retentionen leicht Veranlassung geben können, 
wirklich nach dem tiefsten Punkt drainieren zu können, fasse 
ich die hintere Vaginalwand mit zwei Klemmen und schiebe das 
Rectum stumpf von der restierenden Vaginalwand noch weit hinunter 
ab; und nun spalte ich die hintere Vaginalwand mit dem 
schneidenden Thermokauter zwischen den Klemmen der 
Länge nach weit hinunter bis zum Niveau der seitlichen Wund- 
buchten (cfr. Fig. 2). 

Durch diesen Schlitz kann nun etwas Jodoformgaze, welches 
mit der Führungssonde von oben her in die Scheide eingelegt und zur 
Vulva herausgeleitet wurde, vor dem Rectum auch etwas nach der 
Seite hin vorgeschoben werden. 

Nun werden die seitlichen Peritonealschlitze in der Weise ge- 
schlossen, daß der hintere, neben dem Rectum befindliche Peritoneal- 
lappen auf das an den Uterinastumpf herabgezogene Peritoneum 
aufgenüht wird; so liegt das Peritoneum wieder an der seit- 
lichen Beckenwand an und in der Tiefe erscheint das Vaginal- 
lumen offen, aus dem die Jodoformgaze, die durch den Lángsschlitz 
der hinteren Vaginalwand etwas nach hinten reicht, heraussieht. 

Diesen tiefsten Teil des kleinen Beckens, der also seitlich überall 
mit Peritoneum ausgekleidet ist, schließe ich nun durch Uebernähung 
mit der Flexura sigmoida (und wenn diese nicht ausreichen sollte, 
auch mit dem nach abwärts verlagerten Cöcum) vollkommen gegen 
die übrige Bauchhöhle!) zu ab. Die Flexur nähe ich an das seitliche 
und an das Blasenperitoneum mit Knopfnühten an (cfr. Fig. 3 u. 4). 

Schon seit ca. 12 Jahren habe ich in der ausgedehntesten Weise 
die Flexur (auch Cöcum und Blase) zur Deckung von Peritoneal- 
defekten im kleinen Becken verwendet und bin stets außerordentlich 


!) Die Bauchhöhle wird in der peinlichsten Weise während der ganzen 
Operation mit großen Kompressen abgedeckt gehalten, was sich gerade bei der 
Anwendung eines Querschnittes sebr gut durchführen läßt. 
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zufrieden mit diesem Verfahren gewesen (vgl. meinen Vortrag auf 
dem internationalen Kongreß in Paris 1900). 

Ich möchte ausdrücklich betonen, daß das eben geschilderte 
Verfahren sich nur auf ausgedehnte Beckenausräumungen be- 
zieht; wird nämlich nicht so weit vorgegangen, so entstehen auch 
die tiefen seitlichen Gruben nicht, auch die Ureteren sind nicht so 
vollkommen frei präpariert und es ist ganz genügend Gewebe vor- 
handen, welches seitlich durch eine Naht unterhalb des Ureters 
zusammengefaßt werden kann, den Ureter dann nach außen ver- 
lagert und an der Berührung mit einem Gazestreifen hindert. 

Bei ausgedehnteren Ausräumungen dagegen hat sich mir das 
oben beschriebene Verfahren sehr bewährt; der Ureter wird heraus- 
gehoben aus dem kleinen Becken durch Auflagerung auf den Uterina- 
stumpf, die unterste, bei der Operation bekanntlich am meisten ge- 
schädigte Ureterpartie wird in die seitlichen Blasenzipfel förmlich 
eingewickelt, die Seitenwände des kleinen Beckens sind wieder mit 
Peritoneum überkleidet; durch Längsspaltung der hinteren Scheiden- 
wand wird ein tiefster Punkt für eine Drainage geschaffen und die 
ursprünglich komplizierten Wundverhültnisse im kleinen Becken 
werden noch überdies gegen die übrige Bauchhöhle abgeschlossen 
durch die vollkommene Ueberdachung mit der Flexura sigmoidea. 

Seit vielen Jahren habe ich bei diesem Verfahren keine Ureter- 
fistel erlebt; die Anlagerung an gut ernährtes Gewebe ist offenbar 
für Blase und Ureteren das Wichtigste, wenn auch die Schonung 
der ernährenden Gefäße (wie erwähnt, schone ich stets die Arteria 
vesicalis sup.) nicht ohne Bedeutung sein dürfte. 


Anm. Die Abbildungen sind von Dr. H. Albrecht gezeichnet. 


II. 


Die praktische Verwertbarkeit 
der Leukozytenbestimmung für die Diagnose entzündlicher 
Erkrankungen des weiblichen Genitale. 


(Aus der kgl. II. gynäkologischen Klinik München 
[ Vorstand: Prof. Dr. J. A. Amann].) 


Von 
Dr. Hans Albrecht. 
Mit 28 Kurven. 


I. Die quantitative Leukozytenbestimmung !). 


Unter den funktionellen Stórungen, welche der Organismus 1m 
Kampf mit den Infektionserregern und deren Produkten erleidet, 
ist eine der wichtigsten und für den Krankheitsverlauf besonders 
bedeutungsvoll die Veränderung des zirkulierenden Blutes. Das 
Studium derselben zeitigte uns in der Serologie gewaltige Fort- 
schritte der Therapie und gab uns in der morphologischen Blut- 
untersuchung ein vielumstrittenes Hilfsmittel für die Diagnostik an 
die Hand. Gerade für jene entzündlichen Erkrankungen, bei denen 
wir infolge der zunächst meist unberechenbaren Intensität der Krank- 
heitserreger von Fall zu Fall uns mit allen diagnostischen Hilfs- 
mitteln zu orientieren versuchen, das ist für die entzündlichen 
Prozesse im Bereich des Bauchfells, haben wir seit den 
klassischen Beobachtungen Curschmanns in der Leukozytenzählung 
ein unter bestimmten Voraussetzungen und Einschränkungen nicht 
zu unterschätzendes Diagnostikum gewonnen, dessen Wert durch 
die Bestimmung der Qualität der Leukozytose noch erhöht werden 
kann. Für die Bedeutung des Gegenstandes legt die seit Cursch- 





!) Vortrag, gehalten in der gynäkologischen Gesellschaft München am 
2]. Márz 1907. 
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mann ins Ungemessene angewachsene Literatur, welche dessen 
Sätze im großen und ganzen bestätigte und ergänzte, ein beredtes 
Zeugnis ab. . 

Es war naheliegend, daß die auf Beobachtungen von Appen- 
dieitisfällen begründeten Feststellungen Curschmanns in ihren 
Hauptsätzen auch für die entzündlichen und eiterigen Erkrankungen 
des weiblichen Genitale anwendbar sein mußten, und die alsbald 
darauf gerichteten Untersuchungen einer Reihe von Autoren bestä- - 
tigten fast sämtlich diese Annahme. Von einer eingehenderen Be- 
sprechung der einschlägigen gynäkologischen Literatur über dieses 
Thema kann ich hier füglich absehen, da dieselbe durch Wolff- 
Heidelberg in seiner Monographie „Die Kernzahl der Neutrophilen, 
ein diagnostisches Hilfsmittel bei Eiterungen des weiblichen Ge- 
schlechtsapparates* erst kürzlich eine zusammenfassende kritische 
Sichtung erfahren hat, und ich zudem hier nur über die praktische 
Verwertbarkeit der Leukozytenbestimmung auf Grund unserer 
Erfahrungen referieren möchte. Die Ergebnisse der verschiedenen 
Arbeiten sollen später insoweit Erwähnung finden, als wir sie 
durch unsere Untersuchungen bestätigen oder ergänzen konnten und 
als sie uns für die praktische Brauchbarkeit der Leukozytenbestim- 
mung von Bedeutung erscheinen. 

Wie vorher erwähnt, ist der Wert der Leukozytenbestimmung 
als diagnostisches Hilfsmittel nur als ein relativer anzusehen, ab- 
hängig von bestimmten Voraussetzungen, deren Nichtbeachtung 
wohl die Hauptschuld daran trägt, daß immer noch zahlreiche 
Autoren derselben skeptisch oder direkt ablehnend gegenüber stehen. 

Wir müssen uns von vornherein fragen: von welchen Fak- 
toren ist die Leukozytose bei einmal in den Organismus 
eingebrochenen infektiösen Schädigungen nach unserer bis- 
herigen Kenntnis abhängig, welche anderen Ursachen außer 
der infektiösen können eventuell eine Leukozytose erzeugen und 
kommen deshalb als Fehlerquellen in Betracht? Nur so können 
wir uns klar darüber werden, welche Gesetzmäßigkeiten wir erwarten 
dürfen, wann und wieviel die Leukozytenbestimmung in jedem ein- 
zelnen Fall uns für die Diagnose entzündlicher Prozesse des weib- 
lichen Geschlechtsapparates leisten kann. 

Da wir in der entzündlichen Leukozytose eine reaktive 
Veränderung der Blutzusammensetzung auf infektiöse Schädlichkeiten 
hin, eine funktionelle Störung in der Form vermehrter Einfuhr weißer 


10 Hans Albrecht. 


Blutzellen sehen müssen, müßte dieselbe auf den ersten Blick der 
Qualität und Quantität der Schädigung, der Virulenz des Erregers 
oder der Giftigkeit seiner Produkte proportional sein, wenn wir es 
hier mit einer einfachen, für alle Fälle gleich gültigen Formel zu 
tun hätten. Aber diese Reaktion ist in ihrer Intensität von einem 
zweiten Faktor ungleich mehr abhängig, das ist von der Reaktions- 
fähigkeit des betroffenen Organismus; diese hinwiederum ist be- 
stimmt einmal durch die jeweilige Konstitution, das Alter und Ge- 
schlecht, die allgemeine Disposition und Resistenz, die Dauer, Stärke, 
Ausdehnung der Erkrankung u. s. w. Weiter kommt als dritter, 
nicht minder bedeutsamer Faktor die Lokalisation des Entzündungs- 
prozesses in größerer Nähe oder Entfernung des Peritoneums, seine 
mehr oder weniger vollständige Eliminierung aus dem Kreislauf 
durch schwielige Membranen in Betracht. 

Wir sehen schon aus diesen uns geläufigen Fehlerquellen, daß 
aus der Leukozytenzählung allein für die Beurteilung eines Krank- 
heitsprozesses kein Schluß gezogen werden darf, sondern daß sie 
nur bei vorhergegangener Untersuchung des Organismus und bei 
eingehender Berücksichtigung aller gegebenen Symptome ein dia- 
gnostisches Hilfsmittel sein kann. Die Leukozytose bildet eben 
außer den uns bekannten und geläufigeren Symptomen nichts mehr 
und nichts weniger als ein Krankheitssymptom, das unsere 
Diagnostik bei kritischer Verwertung bereichern kann, das aber, wie 
alle Symptome, in ziemlich weiten Grenzen variabel ist. 

Unter den nicht entzündlichen Ursachen einer Leuko- 
zytose, die wir also in jedem Falle ausschließen müssen, wenn 
wir eine entzündliche Leukozytose statuieren wollen, kommen für 
unser Gebiet vor allem folgende in Betracht: die Verdauungsleuko- 
zytose, die Leukozytose während der Gravidität, während der Ent- 
bindung und im Wochenbett die (von Pankow und Arneth ge- 
leugnete) kachektische Leukozytose sowie die Leukozytose nach starken 
Blutverlusten, nach Kochsalzinfusionen, nach intravenösen Injek- 
tionen u.s. w. Erst nach Ausschaltung dieser Möglichkeiten können 
wir eine bei entzündlichen Affektionen, sei es des Genitalapparates, 
sei es anderer Systeme, gefundene Leukozytose auf diese beziehen, 
daraus Gesetzmäßigkeiten und Schlüsse ableiten. Auf die Notwendig- 
keit der Blutentnahme bei ruhendem und nüchternem Organismus, 
sowie auf die technischen Details, welche ebenfalls eine Reihe von 
Fehlerquellen abgeben kónnen, brauche ich hier nicht nüher einzu- 
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gehen. Erwähnt sei nur, daß bei einiger Uebung von einer zeit- 
raubenden Umständlichkeit wenigstens der quantitativen Leukozyten- 
bestimmung keine Rede sein kann, da sie sich in wenigen Minuten 


leicht ausführen läßt und keines irgendwie komplizierten Apparates 
bedarf. 


Nach diesen Vorbemerkungen möchte ich die Resultate kritisch 
besprechen, welche uns die Leukozytenzählung an 164 Fällen, 
die ich von über 200 gezählten Fällen als einwandfrei ansehen 
konnte, ergab. Wir führten dieselbe weniger aus theoretischen 
Gründen aus, als vielmehr von praktischen Gesichtspunkten geleitet, 
um ihre diagnostische Brauchbarkeit zu prüfen, und beschränkten 
uns daher im allgemeinen auf jene Fälle, in welchen wir von der 
Leukozytenbestimmung eine Förderung in der Erkennung oder Dif- 
ferentialdiagnose eines mehr oder minder unklaren Krankheitsbildes 
erwarteten. Es sind dies die akuten Pelvioperitonitiden, die 
palpablen Adnextumoren, die größeren Exsudate bezw. 
Abszesse im kleinen Becken, die Fälle von Sepsis puer- 
peralis, Sepsis post abortum, endlich die postoperativ ent- 
standenen entzündlichen Prozesse. 

I. Ein besonderer Nutzen der Leukozytenbestimmung für die 
Diagnose ist a priori für die akute Pelvioperitonitis zu er- 
warten; denn hier haben wir einerseits eine am Peritoneum akut 
einsetzende Infektion, auf der anderen Seite einen bis zum Zeit- 
punkt der Infektion mehr oder weniger gesunden, mit allen Mitteln der 
Resistenz ausgerüsteten Organismus; mit anderen Worten, bei diesen 
Fällen ist die eine Komponente der resultierenden Hyperleukozytose, 
die Reaktionsfähigkeit des Organismus eine mehr oder minder ein- 
heitliche Größe, so daß wir aus der Höhe der Hyperleukozytose auf 
die andere unbekannte Komponente, die Schwere und voraussicht- 
liche Gefährlichkeit des Infektionsmateriales, bis zu einem gewissen 
Grade schließen können. Mehr als für andere Fälle ist hier der 
Satz Wolffs von ausschlaggebender Bedeutung: „Je intensiver 
einerseits die Entzündung, d. h. je größer die Menge und Virulenz 
der Bakterien und deren Stoffwechselprodukten, und je resistenter und 
reaktionsfähiger anderseits der Organismus ist, desto stärker fällt 
die Hyperleukozytose aus.“ 

Es ist ja gewiß nicht zu bestreiten, daß wir vielleicht in mehr 
als der Hälfte dieser Fälle mit einiger Erfahrung aus dem gesamten 
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Krankheitsbild, dem Verhalten von. Puls und Temperatur die Dia- 
gnose und Prognose zu stellen vermögen; aber einerseits ist uns 
auch hier der Leukozytenbefund eine erwünschte Bestätigung, und 
anderseits gibt es doch auch eine Reihe von zweifelhaften Fällen, 
in denen uns jedes weitere Symptom von Nutzen sein wird, da es 
uns die Orientierung erleichtert. 

Bei leichten Fällen, bei denen der objektive Status entgegen 
den subjektiv stürmisch einsetzenden Erscheinungen ein guter ist, 
fanden wir auch niedere Leukozytenzahlen von 7000—14000. Hier- 
her gehören die Fälle von sogenannter Pelvioperitonitis post mehnstrua- 
tionem, die meistens einer Aufflackerung alter entzündlicher Adnex- 
erkrankungen im Anschluß an die Periode mit Beteiligung des 
Beckenbauchfelles ihre Entstehung verdanken, sodann die akuten 
Pelvioperitonitiden auf Grund akuter Sigmoiditis, endlich die akuten 
peritonitischen Reizungen bei frisch aszendierter Gonorrhöe. Wir 
beobachteten im letzten Jahre 19 derartige Fälle mit folgenden. 
initialen Leukozytenzahlen: 7000, 8800, 9000, 2mal 10000, 3mal 
11000, 11300, 3mal 13000, 3mal 14000, 1mal 14600, 2mal 
15000, 1mal 16000.  Charakteristisch ist für alle diese Fálle die 
meist schnelle Besserung der subjektiven und objektiven Krankheits- 
erscheinungen nach wenigen Tagen mit gleichzeitigem Abfall der 
Leukozytose. Wenn sich ab und zu auch schwerere Erscheinungen 
über mehrere Tage hinzogen, so gab uns neben dem guten objek- 
tiven Status, dem Fehlen eines besonderen lokalen Befundes gerade 
der wiederholte Nachweis einer niederen Hyperleukozytose eine weitere 
Versicherung für die leichte Auffassung des Krankheitsbildes. 

Wir sind im allgemeinen gewóhnt, bei diesen klinisch leichten 
Fállen in einer relativ niedrigen L. — unter 15000 — wie gesagt, 
eine Bestátigung für unsere Diagnose eines günstigen Falles zu 
sehen, wenn nicht die wiederholte L.-Bestimmung eine Steigerung 
der L. ergibt. Während bei diesen leichten Fällen die erst nach 
Ablauf der akuten Erscheinungen genauer durchführbare Lokalunter- 
suchung in der Regel nur entzündliche Veränderungen in geringer 
Ausdehnung ergibt, weist uns eine längere Dauer der Erscheinungen 
im Zusammenhalt mit stetiger, eventuell steigender H.-L. darauf hin, 
daß der Infektionsprozeß sich festgesetzt hat, sei es in Form einer 
frisch entstandenen Pyosalpinx oder einer älteren reinfizierten. Wir 
beobachteten 7 derartige Fälle mit längerdauernder Hyperleukozytose, 
mit folgenden höchsten L.-Zahlen: 14000, 3mal 16000, 17000, 
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In sämtlichen erwähnten Fällen gingen die entzündlichen Adnex- 
tumoren unter wochen- bis monatelanger resorptiver Behandlung zurück. 


Es handelt sich wohl in allen diesen Fällen um gonorrhoische 
Infektionen, eventuell Mischinfektionen, und wir haben nach unseren 
Beobachtungen den Eindruck gewonnen, daß die begleitende Hyper- 
leukozytose zwar in relativ weiten Grenzen schwanken kann, aber 
doch nie die exzessive Höhe erreicht, wie wir dies bei den Coli- und 
Streptokokkeninfektionen beobachteten. Diese Feststellung machte 
auch Dützmann, während Wolff ihre Richtigkeit bestreitet. 

Hiermit kommen wir zu den schweren Fällen akuter Pelvio- 
peritonitis; die unter dem Bild einer akuten Appendicitis verlaufen 
können und gelegentlich gegen dieselbe recht schwer abgrenzbar 
sind. In diesen Fällen scheint uns die Leukozytenzählung von be- 
sonderem Werte zu sein. Finden wir hier eine Hyperleukozytose 
im Krankheitsbeginn um 20000 und darüber, so hat für uns die 
Annahme, daß es sich um eine primäre Coli- oder Streptokokken- 
infektion handelt, große Wahrscheinlichkeit. Hier ist es unbedingt 
nötig, im weiteren Verlauf der Krankheit in kurzen Intervallen die 
Leukozytenzahl wiederholt zu bestimmen, um zu entscheiden, ob die 
anfängliche Höhe remittiert und damit den Rückgang des Infektions- 
prozesses anzeigt, oder ob sie gleich bleibt, eventuell sogar ansteigt, 
womit die größte Wahrscheinlichkeit für Abszedierung gegeben ist. 
Auf die Bedeutung einer mehrere Tage hintereinander konstatierten 
hohen Leukozytose für die Annahme der eitrigen Einschmelzung 
legten nach Curschmann fast sämtliche Autoren ein Hauptgewicht. 
Wir beobachteten 8 derartige Fälle, bei 6 derselben wurde die Dia- 
gnose durch die spätere Appendektomie bestätigt, bei 2 ein größerer 
perityphlitischer Abszeß eröffnet. Die L.-Zahlen waren: 18000, 
20300, 21200, 22000, 23000, 2 >< 24000, 25000. 

Im folgenden möchte ich einige charakteristische Beispiele an- 
führen: 


1. K., Marie, 21 Jahre. Eintritt 23. Oktober 1906 (Kurve Nr. 2). 
Krankheitsbeginn mit schweren peritonitischen Reizerscheinungen; bei der 
Aufnahme 25 000 L., Fieber, hoher Puls, Leib stark reflektorisch ge- 
spannt, hochgradige Schmerzhaftigkeit bei Berührung im ganzen Hypo- 
gastrium, Rubigstellung bei der Atmung, drei Finger breite undeutliche 
Resistenz in der Ileocócalgegend, keine Dümpfung. 

Gynäkologische Untersuchung sehr schmerzhaft, ohne besonderen 
Befund. In den nächsten Tagen unter geeigneten Maßnabmen Besserung. 
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Die angeführten Beispiele dürften zeigen, daß wir bei akuten 
Entzündungsprozessen des Beckenbauchfells einmal in der Leuko- 
zytenzählung zu Beginn der Krankheit ein diagnostisches Hilfsmittel 
besitzen, das uns Aufschluß geben kann über die Schwere der In- 
fektion, dann bei wiederholter Zählung während des Krankheits- 
verlaufs über die Dauer des lokalen Infektionsprozesses, entweder 
seine Eliminierung oder seine Etablierung, eventuell Abszedierung. 


II. Wir kommen nun zu jener Gruppe entzündlicher Prozesse, 
bei denen uns schon die erste Untersuchung einen palpablen Tumor 
ergibt, und wir die Leukozytenzählung als Diagnostikum zu den übrigen 
Symptomen hinzu verwerten, um zu entscheiden oder eventuell die 
klinisch bereits festgelegte Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu bestätigen, 
daß der entzündliche Tumor Eiter enthält. Ich muß gleich im 
vorhinein betonen, daß wir hier die L. einzig und allein in posi- 
tivem Sinne verwerten dürfen, ähnlich wie den Nachweis der 
Tuberkelbazillen im Sputum. Auf die Gründe hierfür werde ich 
unten näher eingehen. | 

Bei frischen, in einigen Fällen sicher auf aszendierter Gonor- 
rhöe beruhenden Pyosalpingen geringerer Ausdehnung bei gutem 
Allgemeinbefinden, geringer oder fehlender Beteiligung des Becken- 
bauchfells fanden wir Leukozytenzahlen, die zwischen 7000 und 
14000 schwankten. Bei keinem dieser Fälle trat eine größere 
Abszedierung auf, sondern dieselben gingen bei konservativer Be- 
handlung in kürzerer oder längerer Zeit zurück. In zwei Fällen 
subakuter Sactosalpingen, einem mit L. 13000 und einem mit 7500 
ergab die vorgenommene Probepunktion keinen  Eiter, sondern 
schleimigseröse Flüssigkeit, die sich im Aufstrich und Kultur als 
steril erwies. In einem weiteren Falle von akuter gonorrhoischer 
Pyosalpinx mit L. 14000 ergab die Probepunktion Eiter, der im 
Aufstrich mäßig zahlreich intrazelluläre Gonokokken zeigte und aus 
dem sich auf Plazentaragar der Gonokokkus reinzüchten ließ. 

Für diese Fälle erscheint uns die L. schon mit Rücksicht auf 
den klinisch leichten Befund als von untergeordneter praktischer 
Bedeutung. 

Anders ist es bei den größeren Sactosalpingen sowie bei 
den parametranen Exsudaten und den Douglasabszessen. 
Es wurde von mehreren Autoren der von vornherein skeptisch auf- 
zunehmende Versuch gemacht, von einer bestimmten L.-Zahl an sich 
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das Vorhandensein von Eiter abhängig zu machen, in dem sie gewisse 
Grenzwerte — Eiterzahlen — aufstellten. Wir haben schon oben 
darauf hingewiesen, worauf bereits Curschmann und nach ihm 
eine Reihe weiterer Autoren, zuletzt besonders Wolff, ein Haupt- 
gewicht legen, daß uns im allgemeinen nur eıne öfter konstatierte 
hohe L.-Zahl die Anwesenheit von Eiter wahrscheinlich machen 
kann. Dies ist ja natürlich, da die Höhe der Leukozytose zwar 
ein Maßstab sein kann für die Schwere der Infektion, diese aber 
durchaus noch nicht auch schon das Vorhandensein von Eiter 
involviert. Allerdings werden wir, wenn wir zu Beginn der Be- 
handlung bereits einen größeren palpablen Tumor in Form einer 
Pyosalpinx, eines parametranen oder perimetritischen Exsudates 
nachweisen können, aus einer gleichzeitig vorhandenen Hyperleuko- 
zytose den Schluß auf vorhandene Abszedierung machen. Wie 
überall, so bietet eben auch hier die Hyperleukozytose nur ein 
Symptom, das allein nichts’ entscheiden kann, sondern nur mit allen 
anderen Symptomen zusammen Bausteine für unsere Diagnose liefert. 

Ferner muß ich hier auch ausführen, warum wir die Hyper- 
leukozytose nur in positivem Sinne verwerten dürfen, und uns 
vor dem Schlusse zu hüten haben, daß bei niederer L.-Zahl kein 
Eiter vorhanden sein kann. Wır müssen bedenken, daß bei fehlen- 
der oder erschópfter Reaktionskraft des Organismus, bei schweren 
oder lange dauernden konsumierenden Infektionen eine L. ganz 
fehlen kann. Anderseits wurde von einer Reihe von Autoren (Dütz- 
mann, Hirschfeld, Kirchmayer, Wolff) darauf hingewiesen, 
daß bei Abkapselung von Eiterherden durch Schwielen oder großer 
Entfernung derselben vom Peritoneum die H.-L. ganz ausbleiben 
kann. In diesen Fällen ist eben der Eiterherd von der Blutbahn 
mehr oder minder isoliert, es besteht keine Resorption, und auch 
lokal nur eine geringe oder ganz fehlende Hyperleukozytose. Der- 
artige Falle hatten wir mehrere zu beobachten, und ich werde später 
einige Beispiele anführen. Diese Tatsache hat die L.-Zählung be- 
sonders in Mißkredit gebracht, aber eben nur deshalb, weil das 
Hauptpostulat: zuerst alle anderen Symptome, den Lokalbefund und 
dann erst die L. in Erwägung zu ziehen, nicht erfüllt oder umge- 
kehrt wurde. 

Nach unseren Erfahrungen nützt uns der positive Ausfall der 
L.-Zählung bei nachweisbaren größeren entzündlichen Tumoren in 
drei Punkten: 


90 Hans Albrecht. 


1. Um beim Nachweis einer gróferen Sactosalpinx, eines para- 
oder perimetritischen Exsudates die Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf 
eitrige Einschmelzung durch den Befund einer Hyperleukozytose be- 
stätigt zu sehen, deren Höhe meist der Infektiosität des Eiters ent- 
spricht. 

2. Nach erfolgter Abszeßeröffnung eine eventuelle Retention 
in dem Fortbestehen oder Wiederansteigen der Hyperleukozytose zu 
erkennen und endlich 


3. bei vorsichtiger Anwendung in geringem Maße auch zur 
Differentialdiagnose zwischen entzündlichen und nicht entzündlichen 
Tumoren. 

Diese drei Punkte sollen in ausgewählten Beispielen erläutert 
werden: Es wurde bereits oben bei Besprechung der mittelschweren 
Fälle von Pelvioperitonitis gezeigt, daß uns eine andauernde Höhe 
der Leukozytose auf die Etablierung des Infektionsprozesses hin- 
weist, und daß wir tatsächlich nach Ablauf der akuten Erscheinungen 
eine kleinere oder größere Pyosalpinx nachweisen konnten. Neben- 
bei sei hier angeführt, daß uns die durch den Untersuchungsbefund, 
die Puls- und Temperaturkurve, sowie die L. bestimmte Diagnose 
einer Sactosalpinx purulenta in den meisten Fällen auch die Indi- 
kation zur operativen Eröffnung des Eiterherdes abgibt. Diese liegt 
für uns bei größeren Eitersäcken einmal in der Schwere der Infek- 
tion, wofür gerade die H.-L. ein brauchbarer Gradmesser ist, ferner 
in vorhandenen Verdrängungs- und Druckerscheinungen, der Gefahr 
des Durchbruchs bei großen Eitersäcken und endlich bei kleineren 
in der außerordentlichen Abkürzung der Heilungsdauer durch die 
Entleerung des Eiters. Wenn bei eiterhaltigen Adnextumoren deren 
Eröffnung der baldigst einsetzenden resorptiven Therapie voran- 
geschickt werden kann, so gibt nach unseren Erfahrungen die kon- 
servative Behandlung oft überraschenden Erfolg. Wir beobachteten 
die Leukozytose bei 7 Fällen größerer Pyosalpingen mit Leuko- 
zytenzahlen 2mal 15000, 2mal 16000, 3mal 18000. Diese enthielten 
sämtlich Eiter, während bei 10 chronischen, derben, entzündlichen 
Adnextumoren mit L. von 7000—14000 kein Eiter nachweisbar war. 


Als Beispiel einer großen akuten Sactosalpinx purulenta möchte 
ich folgendes anführen: 

D., Anna, 30 Jahre. Eintritt 26. Oktober 1905 (Kurve Nr. 7), schwere 
subjektive Erscheinungen, fortwährender Harndrang, hochgradige Schmerzen 
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im Kreuz und in der rechten Unterbauchgegend, Kurve Nr. 7. 
hartnäckige Stuhlverhaltung. Gynäkologische Un- 
tersuchung ergibt eine anderthalbfaustgroße recht- 
seitige Pyosalpinx, Uterus nach links verdrängt, 
die rechte Seite des kleinen Beckens durch den 
prallfluktuierenden Tumor ausgefüllt. 16000 L., 
Probepunktion ergibt Eiter, im Aufstrich Kokken, 
Kultur negativ. Kolpotomie, Entleerung großer 
Menge geruchlosen gelben Eiters, Temperatur fällt 
ab, L. 3 Tage später 9000, schnelle Heilung. 





Von Interesse sind 8 Fälle (7500, 9000, 
9800, 10600, 11300, 2mal 12000, 13000), 
bei denen wir trotz des Nachweises einer ausgedehnten parametranen 
Exsudation eine relativ niedere L. fanden. Da wir dieselbe aus oben 
angeführten Gründen nie gegen die Diagnose des Vorhandenseins 
von Eiter verwerten dürfen, wurde die Probepunktion ausgeführt, 
die aber nur seröse Exsudation ergab. 


*X Kolpotomie. 


1. Str., Therese, 42 Jahre. Eintritt 27. Oktober 1906. Ausgedehnte 
parametrane Exsudation links und hinter dem Uterus. 12000 L., Punk- 
tion ergibt seróses Exsudat, bakteriologische Untersuchung negativ. Es 
handelte sich in diesem Falle wahrscheinlich um Sigmoiditis acuta ex- 
sudativa nach der Anamnese und dem Krankheitsverlauf, da die akuten 
Erscheinungen auf reichliche Darmentleerung zurückgingen und die In- 
filtration sich verhältnismäßig rasch zurückbildete. 


2. H., Marie, 32 Jahre, Eintritt 15. Dezember 1906, ebenfalls 
großes linkseitiges Exsudat, ausgedehnte periproktale Infiltration, anam- 
nestisch chronische Obstipation, Schmerzen bei der Defäkation, 9000 L. 
Punktion ergibt seröse Flüssigkeit, welche teilweise aspiriert wird. Unter 
geeigneter Darm- und Resorptivbehandlung Patientin nach 4 Wochen 
besehwerdefrei, linkseitiger Tumor, ebenso die periproktale Infiltration 
fast völlig zurückgegangen. 


Folgender Fall ist von besonderem Interesse, da er uns den 
praktischen Wert der L.-Zählung eklatant zeigt. 


S., Kath., 37 Jahre. Eintritt 13. August 1906 (Kurve Nr. 8). Bei 
der Aufnahme fand sich eine selten ausgedehnte Exsudation im Becken- 
bindegewebe, die einerseits den Uterus nach vorne und nach oben drängte, 
anderseits das ganze Septum rectovaginale herab bis zum Introitus zwei 
bis drei Finger breit auseinanderdrängte, das Rectum einengte, und über 
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6. Tag: Trotz afebriler Temperatur und gutem Allgemeinbefinden 
noch 23200 L. Bei abermaliger Dilatation reichliche Eiterentleerung. 

8. Tag: 18800 L. Ebenso. 

11. Tag: 12200 L. Nur mehr geringe Eitersekretion. 

17. Tag: 9000 L. Weiterhin reaktionsloser Heilungsverlauf. 


Ein paar weitere hierher gehórige Fülle werde ich bei Bespre- 
chung der parametritischen Abszesse post partum anführen, die ich 
zusammen mit der Sepsis puerperalis besprechen will. 

Bei der Differentialdiagnose zwischen entzündlichen 
und nichtentzündlichen Tumoren hat sich uns die L.-Zählung 
ebenfalls in einigen Fällen als Hilfsmittel bewährt. Doch müssen 
wir hier im vornhinein vor einer Ueberschätzung warnen. Ihr Fehlen 
darf uns auch hier nicht dazu verleiten, einen entzündlichen Pro- 
zeß mit aller Bestimmtheit auszuschließen. Wenn so auch zufällig 
uns bei der Differentialdiagnose entzündlicher oder nicht entzünd- 
licher Tumoren die Leukozytenbestimmung in mehreren Fällen das 
Fehlen einer L. ergab, so in einem unklaren Fall einer Ovarialcyste, 
einem Fall von Myom, 4 Fällen abgekapselter kleinerer Hämatocelen 
ohne freie Blutung, und die nachfolgende Laparotomie übereinstim- 
mend mit dem Fehlen der L. die erwähnten nicht entzündlichen 
Tumoren ergab, so möchten wir diese Beobachtungen doch nicht 
verallgemeinern, wie dies andere Autoren taten. Die Gründe hier- 
für habe ich oben des breiteren ausgeführt. Wir beobachteten auch 
als Bestätigung dessen einen Fall von Pyosalpınx mit L. 9800, bei 
dem die Probepunktion Eiter und die nachfolgende Kolpotomie das 
reichliche Vorhandensein desselben bestätigte. Im Gegensatz hierzu 
beobachteten wir in einem Falle eines stielgedrehten Ovarialtumors 
eine L. von 16000. Bei positivem Ausfall dagegen macht uns die 
Leukozytose das Vorhandensein eines entzündlichen Tumors wahr- 
scheinlich. So fanden wir in einem uns als Myom zugeschickten 
Falle eine L. von 16000, die Operation ergab eine große recht- 
seitige Pyosalpinx, allseitig schwielig verwachsen, mit welcher der 
Processus vermiformis unlösbar verbacken war. (Abdominale Total- 
exstirpation mit Appendektomie. Heilung.) 

Wir müssen uns auch hüten, bei der Differentialdiagnose zwi- 
schen größerer Hämatocele oder Abszeß aus der L. eine Klärung 
erwarten zu wollen, wie dies Pankow vertritt. Nach unserer Er- 
fahrung tritt bei frisch geplatzter Tubargravidität mit starker 
Blutung eine exzessive anämische L. auf. Unsere Zählungen bei 
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lähmende Wirkung auf Leukozyten und Blutbildner, oder wie andere 
sagen, eine negativ chemotaktische Wirkung auf die Leukozyten aus- 
übt, ist nicht sicher zu sagen. Es könnte meiner Meinung nach in 
manchen Fällen trotz des Fehlens der allgemeinen Bluthyperleuko- 
zytose gerade hier eine außerordentlich hohe lokale Hyperleukozytose 
bestehen, und vielleicht dürfte gerade hier die lokale Verwendung 
alles verfügbaren Ueberschusses von L. für das Fehlen einer allge- 
meinen Hyperleukozytose oder für die Leukopenie verantwortlich ge- 
macht werden. Das Verhältnis der lokalen Hyperleukozytose bei unseren 
Fällen, also im Versorgungsgebiet der Hypogastrika, ist eine Frage, 
der meines Wissens bisher noch nicht näher getreten worden ist. Es 
ist a priori wahrscheinlich, daß bei der lokalen Stromverlangsamung 
und der chemotaktischen Nahwirkung durch den lokalen Infek- 
tionsprozeß — diese beiden Faktoren werden ja als hauptsächliche 
Ursache der lokalen Hyperleukozytose angenommen — an der Stätte, 
wo sich eben der Hauptkonsum der L. im Kampf mit den Infek- 
tionserregern vollzieht, auch eine relativ größere Einfuhr von L. zu 
erwarten ist, als in dem übrigen Körperkreislauf: aus diesem aber 
entnehmen wir unsere L.-Zahl, ohne über das Verhältnis der all- 
gemeinen Leukozytose zu der lokalen orientiert zu sein. So ist es 
sehr wohl möglich, daß in vielen Fällen, wo eine allgemeine L., die 
ja erst sekundär von der lokalen und von einer Reihe weiterer hier 
nicht näher zu erörternder Faktoren abhängig ist, fehlt, wir doch 
im Stromgebiet des Entzündungsherdes eine lokale L. nachweisen 
könnten; es ist nicht ausgeschlossen, daß deren Höhe uns für die 
Intensität des lokalen Entzündungsprozesses noch manchen Aufschluß 
geben könnte. Ueber diesbezügliche Untersuchungen, die auf dem 
Vergleich einer aus der Portio entnommenen Blutprobe mit der 
gewöhnlich aus dem Finger oder Ohr entnommenen basieren, werde 
ich bei späterer Gelegenheit referieren. 

Wir haben bei 3 letal geendigten Fällen von puerperaler Sepsis 
und Pyämie L.-Zahlen beobachtet, die zwischen 8000 und 12000 
schwankten. Dabei konnten in 1 Fall aus dem Blute Streptokokken 
reingezüchtet werden. Wir sehen also, daß die L. hier direkt 
entgegengesetzt war der Schwere und Ausbreitung der Infektion, und 
daß wir aus dem Fehlen einer Hyperleukozytose bei an sich schweren 
klinischen Fällen vielleicht einen ungünstigen Schluß ziehen können, 
wie dies auch Dützmann und Wolff im Gegensatz zu Potocki 
und Lacasse gefunden haben. Außerdem konstatierten wir aber 
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Zu den obigen Fällen schwerer Sepsis post abortum ist noch 
nachzutragen, daß wir bei 6 leichten Fällen infizierter Aborte, welche 
zur Heilung kamen, auch entsprechend niedere L. beobachteten, von 
13000 —17600, es gilt hier im allgemeinen das gleiche wie für die 
leichten Fälle puerperaler Infektion. 


IV. Anschließend möchte ich noch unsere Leukozytenbefunde 
bei Tuberkulose des Peritoneums und der Genitalien an- 
führen. Es kamen im letzten Jahre 3 Fälle von Serosatuberkulose 
des Bauchfells und der Genitalien zur Laparotomie, mit teils leicht 
febrilen, teils hektischen Temperaturen. Die höchste L. betrug in 
einem Falle 8400, in einem weiteren 9000 und im dritten 10000. 
Wir konnten also in Uebereinstimmung mit Limbeck, Dütz- 
mann, Pankow, Scott, Carmichael, Jung und Patton, hier 
keine ausgesprochene H.-L. konstatieren. 

In einem Fall von chronischer tuberkulóser Adnexeiterung 
beobachteten wir bei einer offenbar durch Darminfektion verursachten 
akuten ausgedehnten Abszedierung eine L. von 17 000, während wir 
in einem anderen Falle schwerer Darminfektion nur eine Leukozytose 
von 9200 feststellen konnten; bei beiden wurde der Eiter operativ 
entleert, in dem einen Falle späterhin noch die vaginale Totalexstir- 
pation des Uterus samt Adnexen ausgeführt, worauf Heilung eintrat. 

Mit Rücksicht darauf, daß es sich bei diesen konsumierenden 
chronischen tuberkulösen Adnexeiterungen um einen die Reaktions- 
kraft des Organismus aufs äußerste erschöpfenden Prozeß handelt, 
werden wir hier höchstens bei schweren akuten Darminfektionen etwas 
von der L. erwarten dürfen. 


V. Es erübrigt nur, noch auf einen Punkt hinzuweisen, in 
welchem uns die Leukozytenzählung von entschiedenem praktischen 
Nutzen war, nämlich bei postoperativen entzündlichen Kom- 
plikationen zum Nachweis einer bestehenden Infektion oder eines 
Eiterherdes. 

So trat in einem Falle nach Excochleatio und Ustio eines 
inoperablen Cervixkarzinoms bei einer Frau von 37 Jahren plötzlich 
6 Tage post operationem ein schwerer septischer Zustand auf, dessen 
Ursache anfangs nicht zu eruieren war. Die L. betrug 25000, die 
genaue Untersuchung ergab schließlich in der Gegend des rechten 
Trochanters eine diffuse Schwellung, deren tiefe Spaltung einen 
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Daraufhin zunehmende Besserung der lokalen Eiterung, 14 Tage post 
operationem gutes Allgemeinbefinden, 8000 L. 


VI. Wenn ich außerhalb des Rahmens dieser Arbeit noch kurz 
über unsere Befunde bei malignen Tumoren referieren darf mit 
Rücksicht auf die Negierung der sogenannten kachektischen Hyper- 
leukozytose durch Arneth und Pankow, denen auch Wolff bei- 
pflichtet, so haben wir zwar auch in den meisten Fällen eine solche 
nicht konstatieren können, aber doch in 2 Fällen von Portiokarzinom 
11000 und 15000, bei einem Gallertkarzinom des Peritoneums sogar 
24 000, bei einem Fall von Ovarialkarzinom 16 800, bei einem Cervix- 
karzinom 20000 konstatiert, ohne daf bei der Operation gróbere 
entzündliche Veränderungen sich hätten nachweisen lassen. Wenn 
Arneth die Behauptung aufstellt, daß eine Hyperleukozytose bei 
Karzinom immer auf das Konto einer entzündlichen Komplikation 
zu setzen ist, so möchten wir doch die Möglichkeit nicht ausschließen, 
daß auch ohne gröbere entzündliche Veränderungen die bei jedem 
irgendwie vorgeschrittenen Karzinom auftretenden resorptiven Vor- 
gänge, sowie die hämatogene und lymphatische Metastasierung an 
sich wohl die Hyperleukozytose auch ohne gróbere entzündliche 
Veründerungen verursachen kann. 


M. H,! Ich habe in meinem Vortrag ausschließlich unsere 
Beobachtungen bezüglich des Wertes der Leukozytenzählung in Er- 
wägung gezogen, die neuerdings im Vordergrunde des Interesses 
stehende qualitative Blutuntersuchung außer acht gelassen. Ich tat 
dies aus dem Grunde, daß ich speziell den Wert der auch außer- 
halb des klinischen Betriebes praktisch leicht durch- 
führbaren, weil keineswegs umständlichen und zeitraubenden 
quantitativen Leukozytenbestimmung dartun, und dieselbe 
als diagnostisches Hilfsmittel in dazu geeigneten Fällen empfehlen 
wollte. Ich möchte aber keineswegs der von Dützmann, Küttner 
und Pankow ausgesprochenen Ansicht beipflichten, welche die 
qualitative Blutuntersuchung als entbehrlich beiseite stellen, da nach 
den bisherigen Untersuchungen uns das Blutbild gerade in den 
Fällen, wo die Leukozytenzahl versagt, noch Aufschlüsse geben 
kann, in diagnostischer und prognostischer Hinsicht. 

Es hat neuerdings Wolff in seiner erwähnten Monographie 
die Bestimmung der Kernzahl der Neutrophilen als eine für die 
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Prognose äußerst wertvolle Methode empfohlen und dieselbe an einer 
Reihe von Fällen erprobt. Abgesehen von dem Nebenumstand, daß 
sich auch diese Methode wohl außerklinisch praktisch schwer durch- 
führen läßt, sind, wie mir scheint, gegen ihre Grundlagen einige 
prinzipielle Einwendungen zu machen. Die Methode beruht auf dem 
Blutbildsystem von Arneth, welches von dem Schluß ausgeht, je 
mehr Kerne, d. h. Kernfragmente der multinukleäre Leukozyt ent- 
hält, einer desto älteren Zellklasse gehört er an; je älter der L., 
desto ausgereifter, desto besser vorbereitet ist er für den Kampf 
gegen die Infektionserreger und ihre Produkte. Wolff zählt nun 
die Kernzahl von 100 multinukleären Leukozyten und schließt, je 
höher die Summe der Kerne, desto besser die Prognose und umge- 
kehrt. Dieser Schluß wäre richtig, wenn die Voraussetzung unter 
allen Bedingungen zutreffend wäre, daß, je mehr Kernfragmente der 
L. enthält, je älter er also ist, desto mehr antibakterielle und anti- 
toxische Wirksamkeit er besitzen muß. Nun wissen wir aber, daß 
die Fragmentation des Kerns neben dem Zeichen des Alters 
auch noch ein ganz gewöhnliches Begleitsymptom der 
Zellschädigung, des Zellunterganges darstellt, wie wir bei 
Nekrosen dies in ausgedehntem Maße beobachten können. Aehnlich 
konstatieren wir ja auch gerade bei den am schwersten geschädigten 
zerfallenen Leukozyten im Eiter gerade als histologisches Merkmal 
ihrer Schädigung, ihres Unterganges einen ausgedehnten Zerfall der 
Kerne im Fragmente. Wir müssen also unter allen Umständen bei 
einer hohen Kernzahl des multinukleären L. darin außer dem 
Zeichen seines Alters auch die Möglichkeit seiner 
Schädigung, seines Unterganges in Betracht ziehen. Wir können 
aus dem reichlichen Vorhandensein multinukleärer L. mit reichlicher 
Kernzahl nach dem Gesagten zwar den Schluß ziehen, daß die 
älteren Zellklassen im Kampfe mit den Infektionserregern noch nicht 
untergegangen sind, aber aus den angeführten Gründen keineswegs 
so weit gehen, nach der absoluten Höhe der vorhandenen Kernzahl 
die Prognose messen zu wollen. Weiter sagt Wolff: „Ist der Blut- 
apparat reaktionsfähig, so entsendet er entsprechend der Abnahme 
der ausgereiften Zellen, die eine höhere Kernzahl aufweisen, eine 
umso größere Menge junger Zellen, deren individuelle Kernzahl 
eine geringere ist. Sind die Blutbildungsstätten nicht mehr reak- 
tionsfähig, d. h. sind bei niedriger Kernzahl die Leukozytenzahlen 
gering, so ist die Prognose äußerst dubiös.“ Wir sehen also, daß 
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auch hier schließlich die Gesamtzahl das wesentlichste ist, in dem 
Sinne, daß auch sie allein den Ausschlag nicht gibt (cf. II. Teil). 
Und was schließlich die Prognose in jedem einzelnen Falle betrifft, 
so glaube ich, daß wir dieselbe in der größten Mehrzahl der Fälle am 
Krankenbette selbst besser stellen können, und stellen müssen, als 
aus einzelnen Untersuchungen und Erwägungen, die auf einer Reihe 
von Imponderabilien aufgebaut sind. 

In diagnostischer Hinsicht dagegen hat sich uns die Leuko- 
zytenzählung auch ohne gleichzeitige qualitative Blutuntersuchung bei 
unbefangener Beurteilung ihrer Ergebnisse, bei genügender Beach- 
tung der notwendigen Voraussetzungen und Einschränkungen als 
ein nicht zu unterschätzendes Hilfsmittel für die erwähnten Gruppen 
entzündlicher Erkrankungen bewährt, das wir niclıt entbehren möchten. 


Ich fasse unsere Resultate in folgenden Schlußsätzen zusammen: 


l. Bei akuten Pelvioperitonitiden haben wir neben 
dem klinischen Gesamtbefund in der Leukozytenzählung 
ein Hilfsmittel, um uns über die Schwere der einzelnen 
Infektion zu vergewissern, bei längerer Dauer des Krank- 
heitsprozesses den allmählichen Abfall, d. h. die endliche 
Eliminierung oder anderseits die Lokalisierung der Infek- 
tion und Abszedierung zu konstatieren. 


2. Im positiven Sinne können wir die Leukozyten- 
zählung verwerten bei vorhandenen entzündlichen Tumoren 
(Pyosalpinx, Parametritis, Perimetritis exsudativa) insofern, als 
uns eine Hyperleukozytose, deren untere Grenze meist 
nicht unter 15 000 heruntergeht, besonders bei längerer 
Dauer die Wahrscheinlichkeit einer eitrigen Einschmel- 
zung anzeigt. Dieser Satz gilt nicht umgekehrt. 

3. Nach operativer Abszeßeröffnung kann uns eine 
fortbestehende, eventuell ansteigende Leukozytose auf 
Eiterretention aufmerksam machen. 

4. Im positiven Sinne ausgefallen kann sie in be- 
schränktem Maße für die Differentialdiagnose entzünd- 
licher oder nicht entzündlicher Adnextumoren von Nutzen 
sein (nicht bei geplatzter Tubargravidität). 

5. Bei Puerperalfieber 

a) fanden wir in leichten Fällen eine relativ niedrige 
Hyperleukozytose, welche nach Beseitigung des lokalen 
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Infektionsprozesses zugleich mit den übrigen Krankheits- 
symptomen abfällt; 

b) bei den schweren Fällen von puerperaler Sepsis 
und Pyämie, welche ad exitum kamen, fanden wir teils 
eine der Schwere der Infektion entgegengesetzte niedere 
Leukozytenzahl und sehen in ihr ein prognostisch übles 
Zeichen, in mehreren Fällen aber auch außerordentlich 
hohe, bis zum Tode anhaltende Hyperleukozytose; 

c) bei Parametritis und Perimetritis exsudativa post 
partum beobachteten wir durchwegs eine Hyperleuko- 
zytose, die der eitrigen Einschmelzung parallel ging, nach 
Entleerung des Eiters in ihrem Abfall die Eliminierung 
des Infektionsprozesses, dagegen bei andauernder Hóhe 
eventuell Ansteigen den Uebergang in pyämische All- 
gemeininfektion anzeigte. 

d) bei septischem Abort konstatierten wir durch- 
wegs eine derSchwere derInfektion und deren Verlauf 
entsprechende Hyperleukozytose. 


6. Bei Tuberkulose des Peritoneums beobachteten 
wir keine ausgesprochene Hyperleukozytose. 


7. Nach Operationen kann uns die Leukozytose auf 
das Vorhandensein einer entzündlichen Komplikation 
eventuell Eiterung aufmerksam machen. 


II. Die qualitative Leukozytenbestimmung !). 


Für die Verwertung der Leukozytose als diagnostisches Hilfs- 
mittel bei den entzündlichen Erkrankungen des weiblichen Genitale 
haben wir zwei Möglichkeiten, einmal die Bestimmung der absoluten 
Leukozytenzahl und weitergehend die Berechnung des prozentischen 
Mischungsverhältnisses der einzelnen Leukozytenklassen auf Grund 
der von Ehrlich bereits im Jahre 1880 gefundenen verschiedenen 
mikrochemischen Affinität der einzelnen Leukozytenarten gegenüber 
Farbstoffen. 


1) Vortrag, gehalten am 16. Mai 1907 in der Münchener gynäkologischen 
Gesellschaft. 
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In meinem letzten Vortrage habe ich auf Grund zahlreicher Beob- 
achtungen an der zweiten gynükologischen Klinik darzutun versucht, in- 
wieweit uns die quantitative Leukozytenbestimmung allein für die 
Diagnose entzündlicher Erkrankungen des weiblichen Genitale von Nutzen 
sein kann, mit besonderer Berücksichtigung der Grenzen ihrer Verwert- 
barkeit. 

Unsere dort niedergelegten Ergebnisse im Verein mit denen früherer 
Autoren sollten auch beweisen, daf die neuerdings von einigen Seiten 
aufgestellte Behauptung, die Leukozytose kónne einzig und allein 
bei gleichzeitiger quantitativer und qualitativer Unter- 
suchung einen diagnostischen Wert haben, sicher zu weitgehend ist. 
Diese Forderung stellt nach unserer Ansicht jede ausgedehntere praktische 
Durchführung der Leukozytenbestimmung wegen der relativen Schwierig- 
keiten und noch mehr des nötigen Zeitaufwandes der qualitativen Unter- 
suchung ernstlich in Frage. 

Wenn Blumenthal neuerdings behauptet, daß „die einseitig zu 
Rate gezogene Leukozytenzahl die Hauptschuld an der Unsicherheit der 
Blutanalyse trage, daß nur die Leukozytenzahl beachten nichts anderes 
heiße, als ein Symptom aus einem Symptomenkomplex herausgreifen und 
dadurch seine Bedeutung erniedrigen u. s. w.*, so muß ihm darin im 
Prinzip wohl recht gegeben werden, aber wie bei allen klinischen Unter- 
suchungsmethoden, so steht und füllt auch hier ihre allgemeinere praktische 
Durchführung mit ihrer größeren oder geringeren Kompliziertheit, dem 
notwendigen größeren oder geringeren Aufwand an Zeit; es erscheint uns 
immerhin nützlicher, aus einem Symptomenkomplex auch nur ein einziges, 
eben das am leichtesten und schnellsten zu erhebende Symptom zu be- 
nützen, als von vornherein auf die Anwendung des ganzen diagnostischen 
Hilfsmittels verzichten zu müssen wegen der Unmöglichkeit der prakti- 
schen Durchführung einer Reihe von komplizierten Einzeluntersuchungen. 
Die qualitative Leukozytenbestimmung ist eben, so wertvoll auch ihre 
Ergebnisse sind, bisher doch noch zu sehr abhängig von einer größeren 
Reihe technischer Details und zu zeitraubend, als daß sie in einem Spezial- 
gebiet, in dem die Therapie im klinischen und außerklinischen Betriebe 
außererdentlich viel Zeit beansprucht, eine allgemeinere Verwendung 
finden könnte. Dies beweist auch für die gynäkologischen Erkrankungen 
die relativ geringe Zahl von Autoren, die sich bisher mit der Frage be- 
schäftigt haben. 

Die Grundlagen für die qualitative Leukozytenbestimmung 
wurden, wie erwähnt, von Ehrlich geschaffen, das von ihm aus- 
gebaute System der weißen Blutkörperchen ist heutzutage wohl all- 
gemein praktisch angenommen und durchgeführt, wenn auch eine 
Reihe von theoretischen Fragen noch ihrer Lösung harrt. 
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Dem Vorgange Ehrlichs folgend, haben wir unter den weißen 
Blutkörperchen zwei morphologisch, genetisch und funktionell voneinander 
grundverschiedene Hauptklassen zu unterscheiden: die granulierten — 
myeloiden — und die ungranulierten — Iymphoiden — Leukozyten. 

Zur ersten Gruppe, deren Bildungsstätte im Knochenmark zu suchen 
ist, gehören folgende Formen: 


l. Die Myelozyten, große Zellen mit rundem, schwach fürbbarem 
Kern, in deren Protoplasma feine neutrophile Granula vorhanden sind. 
Sie finden sich normalerweise nicht im Blut. Die Myelozyten werden 
jetzt ziemlich allgemein als Jugendform der folgenden Gruppe angesehen, 
zu welcher sie alle Arten von Uebergangsformen überleiten. 


2. Die multinukleären Leukozyten: gelappter chromatinreicher 
Kern ohne Kernkörperchen, im Protoplasma eine große Menge feiner 
neutrophiler Granula. Sie finden sich im normalen Blut zu 65— 70 ^4, 
unter ihnen hat man wieder junge Formen mit wenig gelapptem Kern 
und ältere mit zahlreichen Kernlappen unterschieden. 


3. Eosinophile L., so genannt nach den groben Granula ihres 
Protoplasmas, welche sich mit Eosinlósung hochrot färben. Sie finden 
sich im normalen Blut zu 1—4°%. 

4. Mastzellen, deren grobe Granula basophil sind, sich nach May 
dunkelviolett tingieren. Im normalen Blut kommen sie nur in verschwin- 
dender Anzahl vor. 

Zur zweiten Gruppe, den Iymphoiden Leukozyten, welche sich 
in erster Linie aus dem gesamten Iymphatischen Apparate des Körpers 
rekrutieren, gehören die Lymphozyten, unter diesen unterscheidet man 
zwei Hauptformen, kleine und große Lymphozyten. Ihr Charakteristikum 
ist ein runder Kern und ein relativ schmaler ungranulierter, intensiv 
basophiler Protoplasmaleib. Die kleinen Lymphozyten machen im nor- 
malen Blut ungefähr 25° aller weißen Blutkörperchen aus. Große 
Lympbhozyten finden sich gewöhnlich nicht im normalen Blut. (Nach 
Müller, Klinische Diagnostik.) 

Neben diesen zwei Hauptgruppen finden wir noch konstant große 
mononukleäre Lymphozyten, große Zellen mit müchtigem Proto- 
plasmaleib, der sich nur schwach färbt und nicht granuliert ist, und 
gewöhnlich exzentrischem Kern. Sie kommen im normalen Blut zu ca. 1°) 
vor. Ist der Kern eingebuchtet, so werden sie als Uebergangsformen 
bezeichnet. Ihre Klassifizierung ist noch unbestimmt und strittig. Da 
„sie jedoch mit den Leukozyten nur ‚manche äußerliche Aehnlichkeit auf- 
weisen, ihrer Natur nach aber zu den Lymphozyten zu rechnen sind als 
leukozytoide Lymphozyten“ (Helly), anderseits der Mangel von 
Granula einen prinzipiellen Unterschied zwischen ihnen und den myeloiden 
Formen darstellt, werden sie im allgemeinen nach Ehrlich der lym- 
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phoiden Gruppe praktisch mit der Gesamtbezeicbnung ,Mononucleüre* 
zugezühlt. 


Als fundamentalen Unterschied zwischen den genannten beiden 
Gruppen hat Ehrlich, abgesehen von ihrer verschiedenen Ursprungsstütte, 
die aktive Beweglichkeit der ersteren Gruppe, vor allem der multi- 
nukleären Leukozyten statuiert, worin auch der Unterschied in ihrer 
physiologischen Tätigkeit begründet ist. Entsprechend ihrer aktiven Be- 
weglichkeit sehen wir bei schädigenden Einflüssen und sonstigen Reizen 
an der hierdurch bewirkten Leukozytose vor allem jene Formen, denen 
zufolge ihrer größeren Beweglichkeit die größere Reaktionsfähigkeit zu- 
kommt, das sind die multinukleären Neutrophilen, beteiligt. Dies ist ja 
auch der Fall bei jeglichen lokalen Entzündungsprozessen, wo sie aus 
dem Blutgefäßsystem ausgewandert, als Eiterkörperchen in Aktion treten. 

Im Gegensatz dazu legte Ehrlich allen Nachdruck auf den Mangel 
der aktiven Beweglichkeit bei den Iymphoiden Leukozyten, deren Haupt- 
aufgabe der Nahrungstransport zu sein scheint. Wenn ihnen auch nach 
Wolf, Pappenheim, Stöhr, Weidenreich, Helly, Schridde u. a. 
eine allerdings weit geringere aktive Beweglichkeit zugesprochen wird, 
so handelt es sich doch bei ihrer Vermehrung im Blute nach Ehrlich 
und Pappenheim um eine passive Einschwemmung und kommt diese 
Frage auch für die nachfolgenden Untersuchungen praktisch nicht in 
Betracht. | 

Dies sind in kurzen Umrissen die Hauptpunkte, deren Kenntnis für 
die Erhebung und Deutung des Blutbildes notwendig ist. 

Was die Methodik meiner Untersuchungen anlangt, so 
wurden unter dem hierfür auferordentlich günstigen, weil umfang- 
reichen entzündlichen Material der zweiten gynükologischen Klinik 
besonders solche Fälle ausgewählt, deren klinisches Bild ein schweres 
war und für die Diagnose mehr oder weniger große Schwierigkeiten 
bot. Die Blutentnahme fand nach Möglichkeit in den Stunden größter 
Ruhe Morgens oder vor dem Abendessen statt, die Aufstriche wurden 
nach May gefärbt und je 500—700 Zellen gezählt. Ich habe mich 
im allgemeinen bei der Aufstellung des Mischungsverhältnisses auf 
das übliche dreiteilige Schema beschränkt, in dem ich die myeloiden 
Formen als neutrophile Gruppe rechnete unter besonderer Abtren- 
nung der Eosinophilen und Mastzellen, und ihnen gegenüber die 
Iymphoiden Elemente einschließlich der großen mononuklären, nicht 
granulierten L. stellte. (Diese Zuzühlung der mononukleären L. zu 
den Lymphozyten ist allerdings wegen der nicht bewiesenen physio- 
logischen Gleichwertigkeit eine willkürliche und bedingt auch unter 
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Umstünden Fehlerquellen, jedoch betragen diese, wie ich mich 
durch Kontrolle überzeugte, jeweils hóchstens ein paar Prozent und 
dürfen daher praktisch wohl vernachlässigt werden.) Dabei wurden 
aber außer dem prozentualen Mischungsverhältnis noch besonders 
die nach der gesamten L.-Zahl berechneten absoluten Zahlen 
der einzelnen Arten berücksichtigt, denn nur so können wir eine 
Vorstellung bekommen von der tatsächlichen Vermehrung oder Ver- 
minderung der einzelnen Arten, wie dies aus den vorzulegenden 
Kurven?!) hervorgehen wird. Es ist dies ein Punkt, auf den schon 
Ehrlich (s. u.) hingewiesen hat, nach ihm Schlesinger, ohne daß 
er meines Wissens bisher bei der Untersuchung des Mischungsverhält- 
nisses eine weitergehende Beachtung gefunden hätte. Bei der Deu- 
tung des prozentischen Mischungsverhältnisses habe ich wohl auf 
das durch die größere oder geringerere Anzahl von Kernfragmenten 
angedeutete Alter der Neutrophilen in jedem einzelnen Falle ge- 
achtet, ohne aber diesem Umstand die Bedeutung hinsichtlich Dia- 
gnose und Prognose zuerkennen zu wollen, wie es Arneth und 
neuerdings Wolff tun. Es ist ja bei Richtigkeit der Annahme, 
daß ältere Formen mehr Kernfragmente als jüngere aufweisen, nahe- 
liegend anzunehmen, daß beim Vorherrschen der jüngeren Zellklassen 
die älteren eben im Kampf mit dem Infektionsmaterial zu Grunde 
gegangen sind, und daraus auf eine besondere Schwere des Infek- 
tionsprozesses zu schließen. Aber viel weiter glaube ich, dürfen 
wir mit unseren Schlußfolgerungen nicht gehen. Daß die vitale 
Energie der jungen Neutrophilen, ihre antibakteriellen und anti- 
toxischen Potenzen geringer sind als die der älteren, mit vielen 
Kernfragmenten, die ihnen innewohnende Schutzkraft also von der 
Zahl ihrer Kernlappen abhängig sein soll, dafür steht meines Wissens 
der Beweis noch aus. Im Gegenteil möchte ich, wie in meinem 
früheren Vortrag ausführlich erörtert, darauf hinweisen, daß wir 
sicher gerade in den L. mit den meisten Kernfragmenten, welche 
ja bei der Bestimmung der Kernzahl nach Wolff den günstigen 
Ausschlag geben, zum großen Teil bereits geschädigte, pathologische 
Formen sehen müssen. Denn Fragmentation des Kerns gehört eben 
unter die regressiven, degenerativen Zellveränderungen. Und auch 
gesetzt den Fall, daß die jungen Polynukleären bei ihrer Einwande- 


' Raummangels halber konnte nur eine beschränkte Zahl der Kurven in 
den Druck mit aufgenommen werden. 
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rung ins Blut minderwertiger sein sollten als die ausgereiften, so 
wissen wir ja keineswegs, ob sie nicht schon in allerkürzester Zeit 
zur Vollwertigkeit heranreifen. Ich glaube, wir dürfen auf diese 
komplizierten und noch dunklen Vorgänge das militärische Gleichnis 
von ausgebildeten Soldaten und Rekruten in nicht zu weit gehendem 
Maße anwenden. Auf jeden Fall müßten wir in diesem Falle bei der 
Mobilmachung der ungeschulten jungen Leukozyten auch mit deren 
Masse rechnen, wodurch die Minderwertigkeit der einzelnen aufge- 
wogen werden könnte, und Wolff sagt in richtiger Erkenntnis 
dieses Umstandes, daß bei günstiger Prognose die durch die Ver- 
nichtung gesunkene Qualität der Zellen durch die vermehrte Quanti- 
tät der nachgesandten wieder ausgeglichen werde, er rekurriert also 
in diesen gerade wichtigsten Fällen auch wieder auf die absolute 
L.-Zahl. Ich glaubte, aus den angeführten Gründen auf die prak- 
tische Anwendung des Arnethschen Blutbildes und der W olff- 
schen Kernzahl vorläufig verzichten zu müssen. 


Die sonstige bisherige gynäkologische Literatur über qualitative 
Blutuntersuchungen ist sehr spärlich. Voswinkel untersuchte das Blut- 
bild vorwiegend bei nicht entzündlichen Erkrankungen hinsichtlich des 
Vorbandenseins von Eosinophilen und Myelozyten. Keen, Fargas, Wolff 
konstatierten sämtlich die Wichtigkeit des Mischungsverhältnisses, sie 
fanden bei entzündlichen Erkrankungen regelmäßig eine geringere oder 
höhere Polynukleose, verbunden mit Abnahme der Eosinophilen und 
Lymphozyten. Dützmann, Küttner, Pankow stehen der qualita- 
tiven Leukozytenbestimmung skeptisch bezw. ablehnend gegenüber. 

In umfassender und verdienstvoller Weise hat neuerdings Blumen- 
thal die sämtlichen bekannten Untersuchungsmethoden des Blutes in der 
Geburtshilfe und Gynäkologie angewandt und daraus eine Reihe von 
neuen bestimmten Schlüssen gezogen. (Seine Arbeit erschien während der 
Ausführung der vorliegenden Untersuchungen im Druck.) Auf Einzel- 
heiten seiner auf ausgedehnten hämatologischen Studien begründeten lehr- 
reichen Arbeit, der ein umfassendes Literaturverzeichnis beigegeben ist, 
kann ich hier nicht näher eingeben; ich habe mich nur mit dem Teil 
seiner Ausführungen eingehender zu befassen, der sich auf die entzünd- 
lichen gynükologischen Erkrankungen bezieht. Seine Hauptthese ist fol- 
gende: „Bei Ausschluß anderweitiger krankhafter Vorgänge ist im 
weiblichen Genitalapparat eine Anwesenheit von Eiter durch den Mindest- 
befund von 10000 L., worunter mindestens 70° neutrophile Poly- 
nukleäre, sichergestellt. Eine positive, unter sämtlichen angegebenen 
Kautelen ausgeführte Blutuntersuchung genügt.“ 
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Gegen diese These ist folgendes einzuwenden: Wir stehen von vorn- 
herein dem Versuche, die Diagnose auf Eiter von L.-Quantität und 
Qualität abhängig zu machen, besonders auf Grund einer einzigen 
Untersuchung ablehnend gegenüber; denn wie schon a. a. O. ausgeführt, 
müssen wir in der L. und in der Polynukleose zwar eine der vor- 
handenen Infektion entsprechende Reaktion des Organismus in Form einer 
funktionellen Stórung des Blutapparates sehen, aber aus welchen Gründen 
wollen wir aus dieser Reaktion auch schon die Anwesenheit von Eiter 
für erwiesen erachten? Es ist dies umso auffallender, da Blumenthal 
ja selbst sagt: „Die neutropbile Polynukleose zeigt die Heftigkeit des 
Kampfes, den der Organismus mit den Eindringlingen ausficht." Mehr, 
glaube ich, wird uns eine einmal konstatierte Hyperl. allein nie be- 
deuten kónnen. Ganz abgesehen hiervon, móchten wir die von Blumen- 
thal aufgestellten absoluten Grenzwerte 10000 und 70° nach den bis- 
her vorliegenden Untersuchungen (nur mit Ausnahme von Pankow) als 
unbedingt zu niedrig ansehen, weil noch innerhalb physiologischer Schwan- 
kungen liegend. Außerdem aber erscheint uns das zu Grunde gelegte 
Material für die Formulierung der obigen These nicht einwandsfrei. Ver- 
fasser untersuchte von den hierfür positiv in Betracht kommenden ent- 
zündlichen Erkrankungen nur 16 Fälle, wovon bei 12 Fällen die Blut- 
untersuchung nur 1mal, bei 3 Fällen 2mal und in einem Fall 4mal aus- 
geführt wurden. Bei näherer Prüfung der vom Verfasser auf Grund der 
Blutuntersuchung als „eitrig“ bezeichneten Fälle — es sind im ganzen 
12 — finden sich unter diesen 6 spontan resorbierte Exsudate, welche 
Verfasser auf Grund einer Zahl über 10000 L. und 70° Polynukl. 
als „eitrig“ bezeichnet, ein Beweis für das wirkliche Vorhandensein von 
Eiter wurde jedoch nicht erbracht, diese Fälle scheiden also von der. Be- 
weisführung aus (Fall 5, 6, 7, 8, 9 und 12). Ferner haben wir einen 
Fall von Pyosalpinx dupl. gonorrh. (durch Operation festgestellt), bei 
dem die Zahl 10000 L. nicht erreichte, der also ebenfalls für obige These 
nicht beweisend ist. Es bleiben somit ein Fall einer kleinen Pyometra 
(Corpus nicht vergrößert!) mit 10800 L. und 70% P., ein Fall von 
Pyosalp. tuberc. mit 10000 und 78°, ein Fall von Pyovarium sept. mit 
16000 und 74,5% und ein verjauchtes Ovarialkystom mit 14200 und 
86%, im ganzen 4 Fälle. 

Vor Besprechung meiner Untersuchungsergebnisse möchte ich 
als Grundlage das durchschnittliche normale Mischungs- 
verhältnis bezw. die-absoluten Zahlen der einzelnen L.- 
klassen und daran anschließend noch einige allgemeine Gesichts- 
punkte erörtern. 

Nach Birnbaum, der hierüber wohl die einwandfreisten und 
zuverlässigsten Untersuchungen angestellt hat, haben wir als Durch- 
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schnittszahl bei der normalen Frau 7776, also rund 8000 weife 
Blutkórperchen in einem Kubikmillimeter. Diese Zahl setzt sich also 
bei normalem Mischungsverháltnis zusammen aus: 


65—70 °% Neutrophilen — 5200—5600 in 1 cbmm 
1—4°% Eosinophilen = 80—320 „1 , 
25—30 °o ungranulierten 
^A Mononukleüren = 2000-240 , 1 , 

An der Vermehrung oder Verminderung kónnen die verschie- 
denen Árten in ungleicher Weise beteiligt sein, und mit der Bestim- 
mung dieser Unterschiede gewinnen wir eine Verfeinerung der L.- 
Bestimmung als diagnostisches Hilfsmittel. Im voraus ist aber auch 
hier zu betonen, daß uns die qualitative L.-Bestimmung wie die 
quantitative auch nur wieder ein diagnostisches Hilfsmittel abgeben 
wird, das allein beachtet nur wenig besagt. Wir müssen uns immer 
vergegenwärtigen, daß die L. eben eine Reaktion des Organis- 
mus auf eine Schädigung hin darstellt, somit nicht nur 
von deren Intensität, sondern in gleichem Maße von der Reaktions- 
fähigkeit des betroffenen Organismus abhängig ist; diese beiden 
Hauptfaktoren sind ihrerseits wieder von einer großen Reihe mehr 
nebensächlicher Momente abhängig. Die L. ist ein Symptom, gleich- 
wertig den übrigen klinischen Symptomen und nur kombiniert mit 
diesen für die Diagnostik in ausgedehnterem Maße verwertbar. Auch 
die qualitative Blutuntersuchung in ihrer jetzigen Form ist eben zu 
vieldeutig, als daß ihr in der klinischen Diagnostik schon eine domi- 
nierende Stellung eingeräumt werden könnte. Unsere Aufgabe 
kann es vorderhand nur sein, eine möglichst große Menge 
genau beobachteter Tatsachen zu sammeln, wir müssen 
uns hüten, verfrüht aus spekulativen Hypothesen allgemein 
gültige Sätze konstruieren zu wollen. 

Die Tatsachen, welche von den meisten Autoren nach Ehr- 
lich bezüglich der entzündlichen Hyperleukozytose bestätigt wur- 
den, und die somit die feststehende Grundlage für die qualitative 
Leukozytenbestimmung bilden, sind folgende: 

Die entzündliche Hyperl. hat ihre Ursache vorwiegend in der 
absoluten, meist auch relativen Vermehrung der multinukleären L. 

Das Verhalten der Lymphozyten wurde von verschiedenen 
Autoren verschieden beobachtet. 

Ehrlich betont, daß „entsprechend der einseitigen Vermehrung 
der neutrophilen Blutkörperchen sich der Prozentgehalt der Lymphozyten 
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stets herabgesetzt zeigt. Hierbei ist im Auge zu behalten, daB der Pro- 
zentgehalt der Lymphozyten stark vermindert sein kann, ohne daß ihre 
absolute Zahl eine Veränderung erfahren hat. Es ist aber auch sicher 
nachgewiesen, daß gelegentlich mit der polynukleären L. auch eine Er- 
niedrigung der absoluten Zahl der Lymphozyten einhergehen kann.“ 

Schlesinger fand bei seinen experimentellen Infektionen von 
Kaninchen zunächst keine Beteiligung der Lymphozyten an der Hyperl. 
Diese verhalten sich nach ihm verschieden, manchmal in mäßigem Grade 
zunehmend, manchmal aber auch abnehmend. Aehnlich sind die Beob- 
achtungen Türks bei Pneumonie. Er beobachtete sehr häufig eine ab- 
solute Verminderung der Lymphozyten. 

Wolff dagegen fand fast immer eine absolute Vermehrung auch 
der Lymphozyten, allerdings viel geringgradiger als jene der Polynukleären. 

Darüber sind alle Autoren einig, daß ein rascher Abfall der Lympho- 
zyten (Lymphozytensturz) als ungünstiges Moment aufzufassen ist. 
Von Bedeutung ist ferner die Tatsache, daß auch beim Fehlen einer 
absoluten Leukozytenvermehrung dennoch eine hochgradige prozentuale 
Zunahme der Neutrophilen stattfinden kann. 

Was endlich die Eosinophilen betrifft, so wurde von den meisten 
Autoren eine geringere oder größere Abnahme derselben bei der ent- 
zündlichen Hyperl. konstatiert, vollkommene Aneosinophilie bei schweren 
septischen Prozessen. (Ihre Verminderung bei gynäkologischen Erkran- 
kungen wurde von Wolff bestätigt, von Blumenthal nicht beobachtet.) 
Von Türk und anderen wird dementsprechend das Wiederauftreten der 
Eosinophilen als günstiges Zeichen aufgefaßt, die Eosinophilen kehren in 
das Blut zurück und übersteigen oft die Norm (Türk, Stiénon), was 
Blumenthal als eosinophile Krisis bezeichnet!) Dies sind in kurzem 


!) Bezüglich des Verschwindens der Eosinophilen aus dem Blute ist es 
fraglich, ob dieses auffällige Vorkommnis auf ihrer Auswanderung oder auf 
einem tatsächlichen Untergang derselben beruht. Ehrlich hat bereits darauf 
hingewiesen, daß der eosinophile L. eine relativ gebrechliche Zelle darstellt, wie 
wir ja im normalen Blut nicht allzu selten geborstene eosinophile Zellen mit 
zerstreuten Granula beobachten können. Blumenthal hält es nach seinen 
experimentellen Ergebnissen für erwiesen, daß der Aneosinophilie des Blutes 
meist eine Zerstörung der Eosinophilen zu Grunde liegt und ihr Wiedererscheinen 
auf deren Neubildung beruht. Es wäre dieser Frage vielleicht nüherzutreten 
durch Untersuchung des Knochenmarks von Füllen, welche an Sepsis mit An- 
eosinophilie zu Grunde gehen. Ich hatte leider bis jetzt erst Gelegenheit, vier 
diesbezügliche Fälle genauer zu untersuchen, bei welchen die L.-Bestimmung 
bereits mehrere Tage vor dem Tode wiederholt völlige Aneosinophilie bei bis 
zum Tode anhaltender Polynukleose ergeben hatte. Die mikroskopische Unter- 
suchung des Knochenmarks ergab durchwegs folgenden Befund: 

Ueberwiegend neutrophile Knochenmarkszellen, mäßig reichlich kern- 
haltige rote Blutkörperchen (häufig mit Kernsprossen), ebenso Erythroblasten, 
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die hauptsüchlichsten Tatsachen, auf deren Kenntnis sich die qualitative 
Blutuntersuchung aufbauen muß. 


Wenn wir auf diesen Grundlagen fußend uns fragen, in welchen 
Punkten wir demnach aus der qualitativen L.-Bestimmung eine Er- 
gänzung oder Erweiterung der durch die quantitative gewonnenen 
Schlüsse zu erwarten haben, so überlegen wir, wie folgt (bezüglich 
des Ausschlusses anderweitiger krankhafter Vorgänge, die eine Hyper- 
leukozytose im Gefolge haben können, siehe im I. Teil): 

Da die allgemeine entzündliche Hyperleukozytose wie er- 
wähnt vornehmlich durch Vermehrung der neutrophilen Polynukleären 
bedingt wird, wird uns deren absolute Zahl kaum mehr besagen, 
als die absolute L.-Zahl. Sie ist ebenso zweideutig wie diese, d.h. 
sie ist eben das Produkt aus der Schwere der Infektion und der 
Reaktionskraft des Organismus. Eindeutiger dagegen ist das prozentuale 
Mischungsverhältnis der Polynukleären, denn wir wissen, daß dieses 
beı infektiösen Prozessen, auch wenn die Gesamtl.-Zahl normal 
oder sogar subnormal ist, dennoch erhöht ist. Wir wissen (Türk, 
Rieder, Wolff), daß septische Fälle mit Leukopenie einhergehen 
können und Rieder betont, daß selbst bei völlig fehlender all- 
gemeiner Hyperleukozytose doch in diesen Fällen eine prozentuale Zu- 
nahme der Polynukleären vorhanden ist. In diesen Fällen ist die 
Reaktionskraft erschöpft, wir haben zwar keine Erhöhung der 
Gesamtl.-Zahl mehr, aber doch noch einen der Schwere der Infek- 
tion entsprechend erhöhten Prozentsatz der Polynukleären. Mit an- 
deren Worten, der Prozentsatz der Polynukleären an sich besagt 
nur, daß ein seiner Höhe bis zu einem gewissen Grade entsprechender 
schwerer Infektionsprozeß vorliegt, dagegen läßt er uns über die Menge 
der dem Organismus zur Verfügung stehenden Neutrophilen im un- 
klaren. Darüber gibt uns erst deren absolute Zahl Aufschluß. Es folgt 


in geringer Menge pigmentierte Endothelien und Riesenzellen. Dieser Befund 
würde nichts Pathologisches enthalten, dagegen fand ich die eosinophilen 
Knochenmarkszellen gegenüber dem gewóhnlichen Befund nicht 
verringert und die eosinophilen L. sicher reichlicher als ge- 
wóhnlich, stellenweise in auffällig großer Zahl. Da diese im 
Blute fehlten, so kann ich mir diese Beobachtungen nur auf einer entweder 
ungenügenden Ausschwemmung oder wenn ich so sagen darf, einer 
Flucht ins Knochenmark erklären. Ich habe diese vereinzelten Beob- 
achtungen lediglich des besonderen Interesses halber hier angefügt, ihre tat- 
sächliche Richtigkeit muß ich erst, bei weiterer Gelegenheit einer genaueren 
Prüfung unterziehen. 
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daraus, daß, wenn wir eine der Höhe des prozentualen Mischungs- 
verhältnisses entsprechende Gesamtmenge der Polynukleären haben, 
wir darin immerhin ein günstigeres Zeichen sehen müssen als um- 
gekehrt. Ist die absolute Zahl der gegen die Infektion aufgebotenen 
Polynukleären unverhältnismäßig niedrig oder fällt sie bei gleich- 
bleibendem prozentualem Mischungsverhältnis plötzlich ab, so muß 
uns dies die Erschöpfung der Blutregenerationsstätten anzeigen. 

Dies sind im allgemeinen die diagnostischen und prognostischen 
Schlüsse, die nach unserer Ueberlegung durch die Bestimmung des 
prozentualen Mischungsverhältnisses und der absoluten Zahl der Poly- 
nukleären vorläufig gewonnen werden können. Dazu kommt noch der 
Umstand, daß uns das Verschwinden der Eosinophilen erfahrungsgemäß 
ebenfalls eine besonders schwere Infektion bedeutet, ihr Wiederauf- 
treten, ihre Steigerung dagegen ein prognostisch günstiges Zeichen 
darbietet. Endlich sagen uns die bisherigen Erfahrungstatsachen, 
daß ein plötzlicher Absturz der absoluten Lymphozytenzahl ein 
signum mali ominis darstellt. Für die Konstatierung eines vorhan- 
denen Lymphozytensturzes ist die Berechnung der absoluten Zahl 
unbedingt erforderlich. Haben wir beispielsweise, wie in Fall 27, 
anfangs eine Gesamtl.-Zahl von 24000 mit 94° P und 6 jo L., 
am folgenden Tage dagegen 7800 mit 90% P. und 10° L., so 
ist der Prozentsatz der Lymphozyten hier zwar um 4^[o gestiegen, 
ihre absolute Zahl aber von 1440 in einem Kubikmillimeter auf 780, 
also nahezu die Hälfte, gefallen. 


Damit glaube ich die Hauptgesichtspunkte der qualitativen L.- 
Bestimmung genügend klargelegt zu haben und gehe nun an die 
Besprechung meiner Untersuchungen. 


I. Was zunächst die akute Pelvioperitonitis betrifft, so 
sehe ich hier den Hauptwert der L.-Bestimmung darin, daß sie uns 
im akuten Beginn über die Schwere der einzelnen Infektion ver- 
gewissern, im weiteren Verlauf bei wiederholter Bestimmung die 
allmähliche Kupierung des Krankheitsprozesses oder seine Lokali- 
sierung, eventuell Abszedierung anzeigen kann. Bei Bestimmung 
der L.-Zahl fanden wir regelmäßig bei Streptokokken- und Koli- 
infektion weit höhere Werte als bei gonorrhoischen Infektionen. 
Für die Beurteilung der qualitativen L.-Bestimmung müssen wir die 
obenausgeführten Ueberlegungen verwerten. | 
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Gynäkologische Untersuchung sehr schmerzhaft, ohne positiven Be- 
fund, kein Exsudat. 
1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzabl: 14600. 


Polynukletre . . . . 796% = 11622 
Lymphozyten . . . . 190% = 2774 
Eosinophle . . . . . 14% = 204. 


Die Leukozytenzahl zeigt eine Steigerung in mäßigen Grenzen ent- 
sprechend dem mäßig gesteigerten Prozentsatz der Polynukleären und deutet 
so im Zusammenhalt mit der fehlenden Verminderung der Lymphozyten 
und Anwesenheit von Eosinophilen auf eine nicht allzuschwere Infektion 
hin, trotz des zweifelhaften klinischen Bildes. Die Krankheitserscheinungen 
gingen auf Ruhe, vorsichtige Einläufe mit folgender Darmentleerung, Diät 
in ein paar Tagen vorüber. Dem entsprach am 

3. Tag: 2. Zühlung. 

Leukozytenzahl: 10000. 


Polynukleáre . . . . . 71% = 7100 
Lymphozyten . . . . . 279» — 2700 
Eosinophile . . . . . . 2%% = 200. 


4. Fall. L, Kreszenz, 19 Jahre, 0-p. Eintritt 2. April 1907. 

Anamnese: Seit mehreren Tagen heftige Schmerzen im ganzen 
Leib, besonders links, kein Erbrechen, kein Fieber, hartnückige Stuhl- 
verstopfung seit Krankheitsbeginn. 

Status: Guter Allgemeineindruck, Leib weich, leicht aufgetrieben, 
Druckempfindlichkeit in der Flexurgegend. 

Gynäkologische Untersuchung: Urethritis gonorrh., Endometritis 
cervicalis. Sonst kein objektiver Befund. 


1. Tag: Leukozytenzahl: 9000. 


Polynukleäre . . . . . 67,8? = 6102 
Lymphozyten . . . . . 31,0% = 2790 
Eosinophile. . . . . . 12% = 108. 


Der innerhalb normaler Grenzen liegende Leukozytenbefund ent- 
spraeh dem leichten klinischen Befund. 


5. Fall. A., Therese, 28 Jahre, Lp. Eintritt 4. Mai 1907. 

Anamnese: Plótzliche Erkrankung am vorhergehenden Tag mit 
Unterleibsschmerzen, Erbrechen, Frósteln. 

Status: Mittelschwerer Krankheitseindruck, hochgradige Druck- 
empfindlichkeit des nicht besonders aufgetriebenen, wenn auch ziemlich 
stark gespannten Leibes. 

Gynükologische Untersuchung negativ, sehr schmerzhaft. 
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1. Tag: Leukozytenzahl: 21200. 


Polynukleáre . . . . 87,5? — 18550 
Lymphozyten . . . . 11,5% = 2438 
Eosinophile . . . . . 106, = 212. 


Die hohe Leukozytenzahl sprach nach unseren Erfahrungen für eine 
ziemlich schwere Infektion. Der Prozentsatz der Polynukleüren ist eben- 
falls ziemlich hoch, jedoch die Lymphozyten und Eosinophilen nicht ver- 
mindert. Außerdem entspricht die absolute Zahl der vorhandenen Poly- 
nukleären der. Höhe ihres Prozentsatzes. Nach unseren im letzten Vor- 
trage ausgeführten Erhebungen der quantitativen Leukozytenbestimmung 
schlossen wir auf eine wahrscheinliche Darminfektion, eventuell Appendi- 
eitis. Wie dort ausgeführt, beweist.eine einmalige hohe Leukozyten- 

ahl zu Beginn der Krankheit nichts weder für das Vorhanden- 

ein von Eiter, noch eventuell für die Annahme einer un- 
günstigen Prognose. Die Annahme einer lokalen Eiterung wird, wie 
wir dort ausführten, erst wahrscheinlich gemacht durch dauernde Höhe 
der Leukozytenzahl, eventuell Ansteigen derselben. Es ist also bei an- 
fänglich hoher Leukozytenzahl unbedingt nötig, die Bestimmung alsbald 
zu wiederholen. 

3. Tag: 2. Zählung. 

Leukozytenzahl: 9000. 


Polynukleáre. . . . . . 59%% = 5810 
Lymphozyten . . . . . 32° — 2880 
Eosinopile . . . . . . 9% = 810. 


Die Krankheitserscheinungen waren bereits am 2. Tag erheblich 
gebessert und Patientin war zur Zeit der Zählung fast völlig beschwerde- 
frei. Auffällig ist auch hier der Anstieg der Mononukleose mit dem 
Abfall der Polynukleose und die EU Anzahl der SES Zellen 
bei der 2. Zühlung. 


6. Fall. K., Marie, 17 Jahre, 0-p. Eintritt 2. April 1907. 

Anamnese: Gestern mit Eintritt der Periode erkrankt, heftige 
Schmerzen in Blinddarmgegend, Erbrechen, Uebelkeit, Fieber, Stuhlver- 
haltung, früher schon einmal Anfall von Appendicitis. 

Status: Ziemlich schweres Krankheitsbild, Leib stark reflektorisch 
gespannt, in der Unterbauchgegend, besonders rechts sehr druckempfind- 
lich, hier undeutliche Resistenz. 

Gynäkologische Untersuchung negativ, sehr schmerzhaft. 

1. Tag: 1. Zählung. 

Leukozytenzahl: 23000. 

Polynukleäre . . . . . 86% = 19780 
Lymphozyten . . . . . 13% = 2990 
Eosinophile. . . . . . 19,.-— 280. 
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Die hohe Leukozytenzahl im Zusammenhang mit dem klinischen 
Befund machte Appendicitis wahrscheinlich, die absolute Zahl der Poly- 
nukleären entsprach ihrem gesteigerten Prozentsatz, Eosinophile ziemlich 
reichlich. 

2. Tag: 2. Zählung. 

Leukozytenzahl: 17000. 


Polynukleáre . . . . . Bäi — 139410 
Lymphozyten . . . . . 17% = 2890 
Eosinophile. . . . . . 1*5?» — 1%. 
Subjektive und objektive Besserung. 
5. Tag: 3. Zählung. 
Leukozytenzahl: 10000. 
Polynukleäre . . . . . 73,9". — 7350 
Lymphozyten . . © . . 24,0% = 2400 


Eosinophile . . . 2.25% = 250. 

Die akuten subjektiven und objektiven Erscheinungen verschwunden. 
Zeitweise Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend, hier lokalisierter 
Druckschmerz und leichte Resistenz. 

Am 12. April Operation: Appendektomie, Wurmfortsatz in ziem- 
lich frische Adhäsionen eingebettet, nach abwärts ins kleine Becken fixiert 
und mit der Spitze dort ziemlich fest verbacken. Kein Eiter. Glatter 
Heilungsverlauf. 

17. Tag: 4. Zählung. 

Leukozytenzahl: 9000. 


Polynukleäre . . . . . 59,6% — 5364 
Lymphozyten . . . . . 86,0% = 3240 
Eosimophile . . . . Gäil = 3%. 


Patientin bei bestem Allgemeinbefinden, beschwerdefrei, hohe 
Mononukleose und Eosinophilie. 


Aus sämtlich bisher besprochenen Fällen geht klar hervor, 
daß die These Blumenthals nicht aufrecht zu halten ist, wenn 
er sagt, daß mit Feststellung von 10000 L. und 70 ?/o Polynukleüren 
die Diagnose „Eiter“ sicher gestellt sei. Es entspricht eben 
die entzündliche Hyperleukozytose der Infektion, Infek- 
tion ist aber nicht gleichbedeutend mit Eiterbildung. 


7. Fall. B., Berta, 37 Jahre, 0-p. Eintritt 8. Mai 1907. 

Anamnese: Vor 12 Tagen erkrankt mit leichten Schmerzen im 
Unterleib, am 8. Mai plötzlich heftige Schmerzen im ganzen Leib, Er- 
brechen, Stuhl- und Windverhaltung. 

Status: Günstiger Allgemeineindruck, Leib allenthalben sehr 
schmerzhaft, nur wenig aufgetrieben, kein Tumor, keine Resistenz. 
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Gynäkologische Untersuchung sehr schmerzhaft, hinter dem Uterus 
undeutliche Resistenz zu fühlen. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 15100. 


Polynukleàre . . . . . 90% = 135% 
Lymphozyten . . . . . 10% = 1510 
Eosinophile. . . . . . 0% = — 


Der Prozentsatz der Polynukleüren erscheint sehr hoch und weist 
im Zusammenhalt mit der Verminderung der Lymphozyten und der An- 
eosinophilie auf eine schwere Infektion hin. 


2. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 19000. 


Polynukleäte . . . . 90,0% = 17100 
Lymphozyten . . . . 95°% = 1805 
Eosinophile . . . . . 05% = 95. 


Subjektiv und objektiv erhebliche Besserung, welcher der Anstieg 
der Polynukleose widerspricht, wenn auch das Verhültnis des Prozent- 
satzes der Polynukleüren zu ihrer absoluten Zahl ein günstigeres ist als 
am vorhergehenden Tag, Lymphozyten sind gestiegen, Eosinophile wieder 
vorhanden. Der Anstieg der Polynukleose bei der Besserung des allge- 
meinen Befundes machte die Annahme eines lokalen Exsudationsprozesses 
wahrscheinlich. Die daraufhin gerichtete Untersuchung ergab per reetum 
ein besonders auf der rechten Seite ziemlich ausgedehntes, das Rectum 
einengendes pelvioperitonitisches Exsudat. 

5. Tag: 3. Zählung. 

Leukozytenzahl: 11600. 


Polynukleire . . . . 80,6% = 9349,6 
Lymphozyten . . . .. 18,7% = 2169,2 
Eosinophile . . . . . 07% = 81,2. 


Dem Rückgang der Leukozyten entsprach die Verkleinerung des 
Exsudates. 


8. Fall. K., Amalie, 22 Jahre, 0-p. (Kurve Nr. 21). Eintritt 
19. Februar 1907. 

Anamnese: Krankheitsbeginn zur Zeit der letzten Menstruation 
mit heftigen Leibschmerzen, Fieber, Erbrechen, schwerem Krankheits- 
gefühl. 

Status: Mittelschwerer Krankheitseindruck, mäßige Auftreibung 
des Leibes, allseitige hochgradige Druckempfindlichkeit. 

Gynäkologische Untersuchung ergibt diffuse Exsudation im Pelvio- 
peritoneum. Im Cervicaleiter Gonokokken. 
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21. Tag: 3. Zühlung. 
Leukozytenzahl: 12000. 
Polynukleäre. . . . . . 71% = 8520 
Lymphozyten . . . . . 25l = 3000 
Eosinophle . . . . . . £% = 480. 
Pyosalpinx auf die Hälfte verkleinert, wenig druckempfindlich, aus- 
gesprochene Mononukleose und Eosinophilie. 


32. Tag: 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 8200. 


Polynukleäre. . . : . . 68?» — 5576 
Lymphozyten . . . . . 279», = 2214 
Eosinophile . . . . . . 5% = 410. 


Blutbefund normal, Patientin ist vóllig beschwerdefrei, Pyosalpinx 
kaum noch taubeneigroß, wenig druckempfindlich. 


Es mag in den leichten Fällen von Pelvioperitonitis wohl über- 
flüssig erscheinen, zur Stellung der Diagnose die L.-Bestimmung zu 
Hilfe zu nehmen. Dagegen ist einzuwenden, daß eine Pelvio- 
peritonitis doch in fast allen Fällen im Beginne infolge der nur be- 
schränkt möglichen Untersuchung auch bei fehlendem Fieber und 
bei gutem Puls für eine sichere Diagnosestellung große Schwierig- 
keiten darbietet, die zu überwinden jede weitere Möglichkeit begrüßt 
werden muß, besonders wenn sie uns wie die L.-Bestimmung einen 
Einblick in den vorhandenen Kampf des Organismus mit der Infek- 
tion gestattet. 

Die schweren Fälle von Peritonitis werde ich bei Besprechung 
der puerperalen Sepsis anführen. 


II. Wir kommen „un zu jenen Fällen, wo wir bereits im Be- 
ginne der Erkrankung einen größeren Tumor in Form 
eines Exsudates oder Adnextumors fühlen, und die L.- 
Bestimmung uns darüber Aufschluß geben soll, ob der gefühlte 
Tumor infektiöser Natur ist, ob er Eiter enthält oder 
nicht. | 

9. Fall. W., Katharina, 19 Jahre, O-p. (Kurve Nr. 22). Eintritt 
29. März 1907. | 

Anamnese: Letzte Periode ausgeblieben, vor 14 Tagen Abgang. 
Vor 4 Tagen plötzlicher Krankheitsbeginn mit Erbrechen, Frösteln, hohem 
Fieber, heftigen J,eibschmerzen; schweres Krankheitsgefühl. 

Status: Schwerer Allgemeinzustand, hohes Fieber, frequenter Puls, 
aufgetriebenes gespanntes Abdomen, allseits, besonders im rechten Hypo- 
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Es war also im Anschluß an die Eröffnung des Abszesses eine Steige- 
rung des Prozentsatzes der Polynukleären aufgetreten, dementsprechend 
aber auch die absolute Zahl der Polynukleären gestiegen, so daß daraus 
keineswegs auf eine ungünstige Prognose geschlossen werden konnte!). 

Bei Wechsel der Drainage entleerte sich abermals gußweise stinken- 
der Eiter (Retention). 


6. Tag: 3. Zählung. 
Leukozytenzahl: 23200. 


Polynukleäre . . . . 76,0%. = 17632 
Lymphozyten . . . . 23,7% = 5498 
Eosinophille . . . . . 03%, = 10. 


Die schweren Erscheinungen hatten sich bereits am 4. Tage mit 
Abfall von Temperatur und Puls bedeutend gebessert, zur Zeit dieser 
Zählung war der klinische Befund ein relativ sehr guter, Puls und Tem- 
peratur normal. Wir sehen aus dem Leukozytenbefunde, daß trotz 
Temperatur- und Pulsabfall noch eine hohe Polynukleose besteht, gleich- 
zeitig aber eine erhebliche Mononukleose auftritt und die Eosinophilen 
wieder erscheinen. Wir entnehmen daraus, daß der Eiterungsprozeß zwar 
noch keineswegs, wie wir dies aus dem klinischen Allgemeinbefund an- 
nehmen können, kupiert ist, aber der fallende Prozentsatz der Polynukleären 
im Zusammenhalt mit der hohen Mononukleose und beginnenden Eosino- 
philie weist uns doch darauf hin, daß die Infektiosität abnimmt, die Eite- 
rung beschränkt wird. 


8. Tag: 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 18800. 


Polynukleáre . . . . 680% — 12784 
Lymphozyten . . . . 276% = 5189 
Eosinophile . . . . . 4,4% = 827. 


Der Prozentsatz der Polynukleüren ist jetzt normal, ihre absolute 
Zahl jedoch noch beträchtlich erhöht, ein Beweis, wie wichtig deren Be- 
stimmung für die qualitative Leukozytenbestimmung ist. 

Hohe Mononukleose und Eosinophilie. Gutes Allgemeinbefinden. 
Lokal Eiterung bedeutend geringer, nicht mehr stinkend. 


1) Aehnliches wurde von Dützmann konstatiert, der in 6 Fällen nach 
der Abszeßöffnung 2mal ein postoperatives Steigen der Leukozytenzahl kon- 
statierte, ebenso hat Pankow unter 24 Fällen 22mal Ansteigen der Leuko- 
zytenzahl nach der Operation festgestellt. Den Grund für dieses Ansteigen 
sieht Wolff darin, daß bei starker Virulenz der Bakterien und massenhafter 
Toxinbildung durch die Operation eine Ueberschwemmung des Blutes mit Toxinen 
herbeigeführt werde (cit. nach Wolff). 
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11. Tag: 5. Zühlung. 
Leukozytenzahl: 12200. 


Polynukleäre e m 4 4 9 De = 7198 
Lymphozyten . . . . . 379?» — 4514 
Eosinophile . . . . . . 4' — 488. 


17. Tag: 6. Zühlung. 
. Leukozytenzahl: 9000. 


Polynukleüre . . . . . 954% = 4986 
Lymphozyten . . . . . 414° = 3726 
Eosinophile. . . . . . 23,22". = 288. 


Die Eiterung hatte seit mehreren Tagen sistiert, Patientin ist bei 
beschwerdefreiem Allgemeinbefinden, hat sich gut erholt. 

Gynäkologische Untersuchung ergibt rein granulierende Kolpotomie- 
wunde, hinter dem Uterus derbe Schwarten von geringer Ausdehnung. 


10. Fall. S. Berta, 29 Jahre, O.p. Eintritt 29. April 1907. 

Anamnese: Am 2]. April plötzlich erkrankt während der De- 
fäkation mit heftigen Schmerzen in der Unterbauchgegend und Blutung. 
Periode war einmal ausgeblieben, jedoch auch früher schon unregelmäßig 
gewesen. Hohes Fieber, Erbrechen, Blutung dauerte 2 Tage an mit Ab- 
gang von Fetzen; Stuhl- und Windverhaltung. 

Status: Schweres Krankheitsbild, aufgetriebenes Abdomen, Druck- 
empfindlichkeit besonders in der rechten Unterbauchgegend, hier aus- 
gesprochene reflektorische Bauchdeckenspannung und leichte Dämpfung. 

Gynäkologische Untersuchung: Uterus klein, nach links verlaufend. 
Portio nach vorne verlagert, hinten und rechts vom Uterus ein harter, 
sehr druckempfindlicher, nach seiner Größe nicht genau zu bestimmender 
Tumor, der weder bei vaginaler noch rektaler Untersuchung irgendwo 
Fluktuation zeigt. Nach dem Befunde und der Anamnese schien das 
Vorhandensein einer Hämatocele nicht ausgeschlossen. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 34200. 


Polynukleáre . . . . 92,59, — 81685 
Lymphozyten . . . . 75% = 2565 
EosinophilBe . . . . . 00% = — 


Der außerordentlich hohe Prozentsatz der Polynukleüren bei der 
bereits 8 Tage lang wührenden Krankheit und die Aneosinophilie deuteten 
auf eine sehr schwere Infektion hin. Die absolute Zabl der Polynukleären 
war ihrem Prozentsatze entsprechend hoch. Die daraufhin vorgenommene 
Vaginalpunktion ergab die Anwesenheit von stinkendem Eiter, der Tumor 
wurde durch hintere Kolpotomie eröffnet und ca. ®4 Liter jauchig 
stinkenden Eiters entleert. Ausspülung, Drainage. Temperatur und Puls 
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fielen nach der Eiterentleerung kritisch ab, die schweren allgemeinen Er- 
scheinungen besserten sich auffallend rasch. 


2. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 31000. 


Polynukleáre . . . . 911% = 28241 
Lymphozyten. . . . . 89% = 2759 
Eosinophile . . . . . 09, — | — 


Trotz Temperatur- und Pulsabfall hohe Leukozytose, beim Wechsel 
der Drainage abermals reichliche Entleerung stinkenden Eiters (Retention). 
Relativ gutes Allgemeinbefinden. 


3. Tag: 3. Zählung. 
Leukozytenzahl: 28000. 


Polynukleáre . . . . 86,0% = 24080 
Lymphozyten . . . . 18,8". — 3864 
Eosinophile . . . . . 02% = 96. 


Langsamer Abfall der Polynukleose, Wiederauftreten der Eosino- 
philen, lokale Eiterung in gleicher Weise noch fortdauernd trotz relativ 
guten Allgemeinbefindens. 


7. Tag: 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 29 700. 


Polynukleáre . . . . 87,9?» — 25987,5 
Lymphozyten `, . . . 12,0% = 3564 
Eosinophile . . . . 05%, = 1485. 


Trotz täglicher Ausspülung Eiterung nur wenig vermindert, immer 
noch stark übelriechend. Während wir aus dem guten Allgemeinbefinden 
schließen könnten, daß die Eiterung völlig beherrscht sei, weist uns die 
andauernde Hyperleukozytose auf deren Weiterbestehen hin. 


8. Tag: 5. Zählung. 
Leukozytenzahl: 16400. 


Polynukleäre `, . . . 86,0% = 14104 
Lymphozyten. . . . 12,6% = 2066,4 
Eosinophile . . . . 14% = 229,6. 


9. Tag: 6. Zählung. 
Leukozytenzahl: 14400. 


Polynukleàre . . . . 84,0% = 12096 
Lymphozyten. . . . 13,8% = 1987,2 
Eosinophile . . . . 232% = 316,8. 


Langsame, allmähliche Abnahme der Polynukleose, Wiederauftreten 
der Eosinophilen in verstärktem Maße. 
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11. Tag: 7. Zählung. 
Leukozytenzahl: 11000. 


Polynukleäre . . . . . 69,09, — 7590 
Lymphozyten . . . . . 29,5% = 3245 
Eosinophile . . . . . 1,596» = 165. 


Prozentsatz der Polynukleären normal, absolute Zahl noch gering 
erhöht, Zunahme der Mononukleären. Eiterung nur mehr gering, All- 
gemeinbefinden beschwerdefrei. 


14. Tag: 8. Zühlung. 
Leukozytenzahl: 9000. 


Polynukleäre. . . . . . 74% = 6660 
Lymphozyten . . . . . 25l = 2250 
Eosinophle . . . . . . Unie = 90. 


Beschwerdefrei entlassen. 


Wir sehen aus den beiden besprochenen Fällen folgendes be- 
züglich der L.-Bestimmung: Der hohe Prozentsatz der Polynukleären 
und deren hohe absolute Zahl bei Abwesenheit der eosinophilen 
Zellen wies uns im Beginn mit Wahrscheinlichkeit darauf hin, daß 
der gefundene Tumor ein entzündlicher sei, und daß es sich dabei 
um eine sicher schwere Infektion handelt. Im weiteren Verlaufe 
ging der L.-Befund keineswegs mit der Besserung der Allgemein- 
erscheinungen, Temperatur und Pulsabfall gleichen Schritt, son- 
dern einzig und allein mit dem lokalen Infektionsprozeß. Die lang- 
anhaltende Dauer der Polynukleose zeigte uns die Fortdauer des 
lokalen Infektionsprozesses trotz des günstigen Allgemeinbefindens, 
mit ihrer Abnahme und dem Wiederauftreten der Eosinophilen er- 
wies sich der lokale Prozeß als kupiert. Wir sehen daraus klar, 
daß uns wohl kein Symptom in diesen Fällen einen so sicheren 
Aufschluß über den Verlauf des Krankheitsprozesses bietet, als die 
L.-Bestimmung. 


li. Fall  A., Marie, 27 Jahre, 0-p. Eintritt 12. April 1907. 

Anamnese: Vor 3 Wochen plötzlich erkrankt mit Fieber, Leib- 
schmerzen, Schleimabgängen beim Stuhl, immer hartnäckige Verstopfung. 
Zunehmende Kreuzschmerzen und Beschwerden bei der Defükation. Früher 
Lungenspitzenkatarrh. 

Status: Etwas hektisch aussehende anümische Patientin, Leib 
weich, Druckempfindlichkeit in linker Unterbauchgegend. Uterus nach 
vorne verdrängt, hinter demselben eine das Rectum ziemlich stark ein- 
engende derbe Infiltration, besonders nach links hin ausgedebnt. 
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1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 11000. 


Polynuklere. . . . . . 74% = 8140 
Lymphozyten . . . . . 24% = 2640 
Eosinophile . . . . . . 2» — 220. 


Die niedere Polynukleose sprach gegen schwere Infektion. Es wurde 
Belastung und resorptive Behandlung eingeleitet neben Regelung des 
Stuhlganges. Auf die Belastung hin trat Fieber auf, das allerdings nicht 
mit Sicherheit dieser ursächlich zuzuschreiben ist, da Patientin angab, 
daß sie auch vor dem Krankenhauseintritt schon fieberte. 


4. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 15400. 


Polynukleäre . . . . . 78% = 12012 
Lymphozyten . . . . . 21", — 3234 
Eosinophile. . . . . . 1o = 154. 


Zunahme des Prozentsatzes der Polynukleüren und deren absoluter 
Zahl wiesen auf die Wahrscheinlichkeit einer beginnenden eitrigen Ein- 
schmelzung hin. 
11. Tag: 3. Zählung. 
Leukozytenzahl: 17200. 


Polynukleäre . . . . 85,0% = 14620 
Lymphozyten . . . . 14,6% = 2511 
Eosinophile . . . . . 0,495 = 69. 


Das Exsudat hat etwas an Größe zugenommen, der Prozentsatz der 
Polynukleären und ihre absolute Zahl ist in ständigem Steigen begriffen, 
die Lymphozyten und Eosinophilen nehmen ab; da somit die eitrige Ein- 
schmelzung wahrscheinlich ist, vaginale Punktion und Kolpotomie, 
Entleerung von reichlich geruchlosem Eiter. 


13. Tag: 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 10100. 


Polynukleäre . . . . . 79,8", — 8009 
Lymphozyten . . . . . 195% = 1970 
Eosinophile. . . . . . 12% = 121. 
17. Tag: 5. Zählung. 

Leukozytenzahl: 17700. 

Polynukleäre . . . . 86,0% — 15222 
Lymphozyten . . . . 12,8% = 2266 
Eosinophile . . . . . 12% = X212. 


Patientin fiebert wieder, die Sekretion ist andauernd gleich stark, 
in der Abszefhóhle sind beide Adnexe in Form knolliger Tumoren mit 
unregelmäßiger Oberfläche zu fühlen; der rechte fluktuiert deutlich, wird 


62 Hans Albrecht. 


deshalb eröffnet und ca. 200 cem geruchlosen gelben Eiters entleert. 
Bakteriologische Untersuchung ergibt kurze Streptokokken, keine Tuberkel- 
bazillen. | 
24. Tag: 6. Zählung. 
Leukozytenzahl: 17900. 


Polynukleäere . . „ . 82,2% = 14710 
Lymphozyten . . . . 178% = 3190 
Eosinophile . . . . . Q9, — — 


Trotz täglicher Ausspülung der Abszeßhöhle Eiterung in gleichem 
Maße fortdauernd. 


19. Tag: 7. Zählung. 
Leukozytenzahl: 14100, 


Polynukleáre . . . . . 86*| — 12196 
Lymphozyten . . . . . 14*h = 1904 
Eosinophile. . . . . 0h= — 


Das Allgemeinbefinden der Patientin verschlechtert sich zusehends, 
die Anämie nimmt infolge der konsumierenden Eiterung zu, die Poly- 
nukleose ist dieser entsprechend andauernd mit geringen Schwankungen 
gleich hoch, Mononukleüre nehmen ab, Eosinophile fehlen. | 

Eine Probeexzision aus dem linkseitigen, unregelmäßig knolligen 
Adnextumor, welcher in die Kolpotomiewunde hereinragt, ergibt Tuber- 
kulose. 

Mit Rücksicht auf diesen Befund wird die vaginale Total- 
exstirpation des Uterus mit den Adnexen vorgenommen (Prof. 
Amann), welche doppelseitige chronische Tubentuberkulose neben doppel- 
seitigem Ovarialdermoid ergibt. 

Glatter Heilungsverlauf. 


35. Tag: 8. Zählung. 
Leukozytenzahl: 9500. 


Polynukleire . . . . . 66,0% = 6270 
Lymphozyten . . . . . 29,6% = 2812 
Eosinophile. . . . . . 44%, = 418. 


12. Fall. W., Cäcilie, 29 Jahre, Lp. Eintritt 15. Mai 1907. 

Anamnese: Vor mehreren Jahren operiert wegen rechtseitigen 
Ovarialcystoms. 

Seit mehreren Wochen heftige Schmerzen auf der linken Seite, in 
den letzten 14 Tagen zeitweise Fieber. 

Status: Uterus nach vorne und rechts verdrängt durch einen zirka 
kindskopfgroßen Tumor, der nicht deutlich vom Uterus abzugrenzen ist, 
das hintere Vaginalgewölbe etwas vorwölbt, links sich diffus bis an 
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9. Tag nach Kolpotomie: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 10900. 


Polynukleáóre . . . . . 69,4% — 7129 
Lymphozyten . . . . . 81,0% = 3379 
Eosinophlle . . . . . 8,69 = 892. 


Dem Heilungsvorgang entsprechende hohe Mononukleose und Eo- 
sinophilie. 


14. Fall. W., Anna, 88 Jahre, I-p. Eintritt 11. Mai 1907. 
Anamnese: Seit 14 Tagen heftige Schmerzen im Kreuz und Unter- 
leib besonders rechts, Schmerzen beim Stuhlgang. 
Status: Uterus durch einen retrouterinen Tumor nach vorne ver- 
drängt. 
1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 24 000. 


Polynukleäre . . . . . 86° — 20640 
Lymphozyten . . . . . 13% = 3120 
Eosinophle. . . . . . 1% = 240.. 


Das Blutbild weist auf die infektióse Natur des Tumors hin. 
Punktion ergibt Eiter, Kolpotomie entleert eine große Menge stinken- 
den Eiters. 


4. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 16 000. 


Polynukleáre . . . . 80,0% = 12800 
Lymphozyten . . . . 186% = 2976 
Eosinophile . . . . . 1,449. — 224. 
Noch ziemlich reichliche Eitersekretion. 
12. Tag: 3. Zählung. 
Leukozytenzahl: 10000. 
Polynukleäre. . . . . . 65?» — 6900 
Lymphozyten . . . . . 33 = 3300 
Eosinophile . . . . . . 2*» — 200. 


Geheilt entlassen. 


15. Fall. K., Julie, 30 Jahre, Op. (Kurve Nr. 24.) Eintritt 


6. April 1907. 

Anamnose: Seit der vorletzten Periode unregelmäßige Blutungen, 
zur Zeit der letzten Periode Beginn der jetzigen Krankheit mit Leib- 
schmerzen, Erbrechen. 

Status: Anämische Person, beiderseits bis faustgroße entzündliche 


Adnextumoren. 
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Diagnose: Faustgroßer Adnextumor links. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 13400. 


Polynukleáre . . . . . 77% = 10318 
Lymphozyten . . . . . 22^" = 2948 
Eosinophile. . . . . . 1I% = 134. 


Die Polynukleose spricht zusammen mit dem klinischen Befunde 
für eine entzündliche Natur des Adnextumors. 
19. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 11500, 


Polynukleire. . . . . . 699» — 7475 
Lymphozyten . . . . ... 32° — 3680 
Eosinophile . . . . . . 8b = 8495. 


Unter resorptiver Behandlung bedeutende Verkleinerung des Tumors. 


17. Fall. B., Sophie, 24 Jahre, 0-p. Eintritt 20. April 1907. 

Anamnese: Seit 10 Tagen Schmerzen in beiden Unterbauch- 
gegenden. 

Status: Links faustgroßer Adnextumor. 

Resorptive Behandlung. 


20. Tag: Leukozytenzahl: 9600. 


Polynukleäre . . . . . 61,0% = 5856 
Lymphozyten . . . . . 32,^*^ = 3082 
Eosinophle . . . . . 6,9°b = 662. 


Die Záhlung fand zu einer Zeit statt, wo unter resorptiver 
Behandlung bereits eine bedeutende Verkleinerung des Tumors 
stattgefunden hatte. Prozentsatz und Zahl der Polynukleären zeigen, daß 
der Adnextumor keinerlei infektiösen Inhalt mehr enthält. 


18. Fall. Kl, Marie, 24 Jahre, O-p. Eintritt 30. Januar 1907. 

Linkseitiger entzündlicher Adnextumor, der trotz mehrmonatlicher 
resorptiver Behandlung sich nur wenig verkleinerte. 

Zühlung am 6. Mai nach mehrmonatlicher Behandlung: 


Leukozytenzahl: 11500. 


Polynukleäre . . . . . 590% = 6785 
Lymphozyten . . . . . 88,7? — 4450 
Eosinophle . . . . . 283° = 265. 


Es würe natürlich verfehlt, aus den Leukozytenbefunden der letzt- 
genannten 2 Fälle irgend einen stringenten Schluß auf das Vorhanden- 
sein einer Pyosalpinx ziehen zu wollen, wir können nur das eine bestimmt 
aussagen, daßes sichnach dem Leukozytenbefunde um keinen 
irgendwie mehr infektiösen Tumor handelt. 
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Wir haben bei dem klinischen Befund eines größeren 
Adnextumors zwei Möglichkeiten der Leukozytose, um dies 
präzise zu formulieren: 

Entweder es besteht eine Hyperleukozytose mit entsprechender 
Vermehrung der Polynukleären hinsichtlich Prozentsatz und absoluter 
Zahl, so werden wir bei Ausschluß anderer Gründe für die Hyper- 
leukozytose daraus mit Wahrscheinlichkeit auf einen entzündlichen 
Tumor schlieBen mit infektiósem Inhalt. 

Oder wir haben keine Hyperleukozytose und ein dem nor- 
malen nahekommendes Blutbild, dann kónnen wir mit aller Wahr- 
scheinlichkeit sagen, es liegt hier kein Tumor vor, der irgendwie 
infektiöse Produkte enthält, aber selbstverständlich kann dies nun 
ebenso gut eine alte Pyosalpinx wie eine Hydrosalpinx, eine Ovarial- 
cyste oder eine nicht vereiterte Hümatocele sein. Dieses eine 
sichere Ergebnis ist aber für unsere Diagnostik schon bedeutsam 
genug, ganz besonders für die Indikation operativer Eingriffe, um 
den positiven Wert des L.-Befundes zu beweisen. 

Ich will außer den genannten Fällen noch einige anführen, 
die das letztere beleuchten. 


19. Fall. W., Anna, 25 Jahre, I-p. Eintritt 10. Mai 1907. 

Anamnese: Früher längere Zeit in gynäkologischer Behandlung 
wegen Retroflexio und beiderseitiger großer Pyosalpingen. Seit 4 Wochen 
abermals heftige Schmerzen auf der linken Seite. 

Status: Uterus retroflektiert, fixiert, links von ihm ein sehr 
schmerzhafter, prall fluktuierender, orangengroßer Tumor, der als Sacto- 
salpinx purul. angesprochen wird. | 


Leukozytenzahl: 6800. 


Polynukleire . . . . . 62,0% = 4216 
Lymphozyten . . . . . 35,9" = 2414 
Eosinophile. mede e Cen» Vu 2,9 Die = 170. 


Da somit das Blutbild ein völlig normales war, glaubte ich mit 
Bestimmtheit auf die Abwesenheit von Eiter schliefen zu dürfen; die 
Kolpotomie bestätigte die Diagnose, es handelte sich um eine Hydro- 
salpinx auf dem Boden chronischer Pelveoperitonitis. 


20. Fall. M., Walburga, 88 Jahre, III-p. Eintritt 12. April 1907. 

Anamnese: Mit Eintritt der Periode im Februar heftige Sehmerzen 
im Leib und Druckgefühl, seitdem unregelmäßig andauernde Blutungen. 
Periode vorher nicht ausgeblieben. 
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Status: Linkseitiger retrouteriner Tumor, unregelmäßig knollig, 
rechte Adnexe ebenfalls entzündlich verändert. 
Differentialdiagnose: Hämatocele oder entzündlicher Adnextumor. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 8000. 


Polynukleäre. . . . . . 68°% = 5440 
Lymphozyten . . . . . 29°% = 2820 
Eosinophile . . . . . . 8%% = 240. 


Blutbild normal, kein infektióser Tumor. 

Da die Beschwerden der Patientin bei regelmäßiger Darmentleerung, 
Bettruhe sich bedeutend bessern, Einleitung der resorptiven Behandlung. 
Der Tumor auf der linken Seite verkleinert sich ziemlich rasch, dagegen 
ist am 11. Tag ein hübnereigroßer, runder, etwas unregelmäßiger und 
sehr schmerzhafter Tumor auf der rechten Seite zu fühlen. 


11. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 8200. 


Polynukleüáre. . . . . . 61% = 5002 
Lymphozyiten . . . . . 33*, — 2706 
Eosinophile . . . . . . Die zs 492. 


Ziemlich normales Blutbild, ansteigende Mononukleose und Eosino- 
philie. Am 27. Tage plötzliche Verschlimmerung, heftige Schmerzen auf 
der rechten Seite, Fiebersteigung, Tumor in den letzten Tagen um das 
Doppelte vergrößert. 


27. Tag: 3. Zählung. 
Leukozytenzahl: 16000. 


Polynukleäre . . . . . 78% — 12480 
Lymphozyten . . . . . 20*, — 3200 
Eosinopbile. . . . . . 2*,— 320. 


Hyperleukozytose und Polynukleose deutet auf einen akuten Infek- 
tionsprozeß hin. 
28. Tag:. 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 14000. 


Polynukleäre . . . . 77,0% = 10780 
Lymphozyten . . . . 21,6% = 3024 
Eosinophle . . . . . 1,475 ,— 1%. 


Die Punktion des rechtseitigen Tumors ergibt etwas getrübte, stark 
eiweißhaltige Flüssigkeit, offenbar einer Serocele entsprechend, der ur- 
sächliche, vielleicht kleine Eiterherd konnte nicht erreicht werden. 

Unter weiterer resorptiver Behandlung allmähliche Verkleinerung 
des Tumors. 
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42. Tag: 5. Zühlung. 
Leukozytenzahl: 8000. 


Polynukleire. . . . . . 97'*.» = 4560 
Lymphozyiten . . . . . 42% = 3360 
Eosinophile . . . . . . 1*5» — 80. 


Adnextumoren hart, klein, nicht mehr druckempfindlich; Patientin 
beschwerdefrei. 


Wie ich bei Besprechung der einzelnen Fälle des öfteren be- 
tonte, fiel mir bei einer Reihe derselben der auffallende An- 
stieg der Mononukleären und Eosinophilen mit dem Ein- 
tritt der Rekonvaleszenz auf, wie dies Oddo und Rouslacroix 
bei Typhus, Ullom und Craig, Simon und Spillmann bei Tuber- 
kulose in der Rekonvaleszenz konstatierten (zit. nach Blumenthal); 
ich glaubte dies anfangs vielleicht verwerten zu können für die 
Diagnose eines abgelaufenen, in Resorption begriffenen entzündlichen 
Prozesses, falls die Polynukleose annähernd normal ist, die Mono- 
nukleose und Eosinophilie den normalen Durchschnitt erheblich über- 
steigt. Bei daraufgerichteten Kontrolluntersuchungen an klinisch 
sicher erkannten (durch Operation erwiesen), nicht infektiösen Aduex- 
tumoren fand ich jedoch 2mal dasselbe Verhalten. 


21. Fall. B., Helene, 28 Jahre, O-p. Eintritt 3. Mai 1907. 
Linkseitiger Ovarialtumor. 


Leukozytenzahl: 12000. 


Polynukleäre . . . . . 62,6% — 7512 
Lymphozyten . . . . . 35,3% = 4200 
Eosinophile. . . . . ..21°% = 288. 


22. Fall. L., Marie, 44 Jahre. Eintritt 30. April 1907. 
Kleines Myom der vorderen Corpuswand. 


Leukozytenzahl: 8000. 


Polynukleáire. . . . . . 65%% = 5200 
Lymphozyten . . . . . 34% = 2720 
Eosinople . . . . . . 1%% = 80. 


Von besonderer Wichtigkeit für die Differentialdiagnose ist 
die Frage, was uns die L.-Bestimmung bei vorhandener Tubar- 
gravidität für diagnostische Schlüsse gewähren kann. Wir haben 
zu unterscheiden zwischen noch intakter Tubargravidität, dann fri- 
scher Ruptur oder Abort mit schwerer Blutung und endlich zwischen 
den alten abgekapselten Hämatocelen. 
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Betreffs der intakten Extrauteringravidität stehen mir 
keine eigenen Beobachtungen zu Gebote, konnte auch keine dies- 
bezüglichen in der Literatur finden. Theoretisch käme hier die Frage 
der Schwangerschaftsleukozytose in Betracht. Von dieser 
wissen wir aber, daf zwar Virchow an ihr Bestehen glaubte, heute 
aber dieselbe nur mehr eine beschränkte Geltung hat. Halla, 
Pankow, Arneth und Blumenthal (zitiert nach diesem) halten 
sie in den ersten Schwangerschaftsmonaten für ausgeschlossen, und 
diese kämen hier fast einzig und allein in Betracht. 

Wir kónnten also hier den vorhandenen Adnextumor durch die 
Leukozytenbestimmung bestenfalls als nicht infektiósen konstatieren, 
die Diagnose können wir aber aus den oben angeführten Gründen 
nur mit Hilfe der sonstigen anamnestischen und klinischen Fest- 
stellungen machen. 

Dasselbe gilt für die alten Hämatocelen (s. auch S. 69). 


23. Fall. M., Mathilde, 36 Jahre, IV-p. Eintritt 6. Mai 1907. 

Anamnese typisch für Extrauteringravidität. 

Status: Links neben dem Uterus ca. (e faustgroßer, ziemlich 
schmerzhafter Tumor (Hämatocele). 


Leukozytenzahl: 9500. 


Polynukleäre. . . . . . 569» — 58320 
Lymphozyten . . . . . 89%% = 8705 
Eosinophile . . . . . . 5f = 475. 


Normales Blutbild mit hoher Mononukleose und Eosinophilie ent- 
schied die für die Operation immerhin wichtige Frage, daß die Hämato- 
cele sicher nicht vereitert war. 


24. Fall. L., Katharine, 35 Jahre. Eintritt 25. März 1907. 

Anamnese: Im Februar letzte Periode wie sonst, vor der nächsten 
Periode plötzlicher Krankheitsbeginn mit Ohnmacht, Leibschmerzen, Stuhl- 
drang, seitdem andauernd geringe Blutung. 

Status: Allgemeine Anämie, großer retrouteriner Tumor, dreifinger- 
breit die Symphyse überragend. Wahrscheinlichkeitsdiagnose Hämatocele 
retrouterina. 

Leukozytenzahl: 12000. 


Polynukleäre . . . . . 8% = 10200 
Lymphozyten . . . . . 15% = 1800 
Eosinophle . . . . . . 0% — 


Die erhebliche Steigerung des Prozentsatzes der Polynukleüren, die 
Verminderung der Lymphozyten und die Aneosinophilie wies mit aller 
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Wahrscheinliehkeit auf das Vorhandensein eines infektiósen Prozesses, was 

bei der Operation auch bestätigt wurde: die große Hümatocele war in 

fauliger Zersetzung und mußte nach oben und unten drainiert werden. 
Glatter Heilungsverlauf. 


Bezüglich der frisch geplatzten Extrauteringravidität 
mit freier Blutung habe ich bereits in meinem letzten Vortrage 
erwähnt, daß wir bei 9 beobachteten Fällen eine hohe post- 
hämorrhagische Hyperleukozytose konstatierten. Die L. 
nach starkem Blutverlust ist eine bekannte Tatsache und experi- 
mentell erwiesen; sie ist ebenfalls meist eine Polynukleose, wenn 
auch in mäßigen Grenzen; Rieder und Lazarus konstatierten ein 
zeitweiliges Ueberwiegen der Lymphozyten. 


25. Fall. Pr., Kath., 32 Jahre. Eintritt 17. Mai 1907. 

Anamnese spricht für Extrauteringravidität. 

Status: Hochgradig anümische Patientin (40 *|; Hb.). Große retro- 
uterine Hümatocele, rechts bis fast zum Nabel reichende Resistenz und 
Dümpfung. 

1. Tag: 1. Záhlung. 

Leukozytenzahl: 10000. 

Polynukleáre . . . . . 80,5? — 8050 
Lymphozyten . . . . . 18,5*j — 1850 
Eosinophile. . . . . .. 10% = 10. 

Operation ergab große Hämatocele mit freier Blutung, ausgehend 
von rechtseitiger Tubargravidität. 

Glatter Heilungsverlauf. 

9. Tag: 2. Zählung. 

Leukozytenzahl: 6000. 


Polynukleäre . . . . . 586° = 3516 
Lymphozyten . . . . . 36,4", — 2184 
Eosinophile. . . . . . 5,0". — 300. 


26. Fall. Dr., Emma, 24 Jahre, O-p. Eintritt 16. Mai 1907. 

Anamnese typisch für geplatzte Extrauteringraviditüt. 

Status: Mäßig anümische Patientin (Hb. 60*?/o)). Leib etwas auf- 
getrieben, ohne abgrenzbare Resistenz, Dämpfung in abhängigen Partien. 
Uterus aufgelockert, weich, hinter demselben undeutliche weiche Resistenz. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 24000. 
Polynukleäre . . . . 87,0% = 20830 
Lymphozyten . . . . 13,5% = 3000 
Eosinophile . . . . . 05*,-— X120. 


~] 
N 


Hans Albrecht. 


Hochgradige Hyperleukozytose und Polynukleose. 
Vaginale Punktion ergibt altes Blut. 
Laparotomie: Aeußerst hochgradige freie Blutung aus rechtseitiger 
geplatzter, kaum haselnußgroßer Extrauteringravidität. 
18. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 9700. 


Polynukleäre . . . . . 59,0% = 5723 
Lymphozyten . . . . . 37,5% = 3637 
Eosinophile. . . . . . 3,* = 340. 


Glatter Heilungsverlaut. 


27. Fall. W., Philomene, 32 Jahre, I-p. Eintritt 22. Juni 1907. 
Diagnose: Geplatzte Extrauteringravidität, hochgradige freie 
Blutung. 
1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 22000. 


Polynukleäre . . . . 887% = 19514 
Lymphozyten . . . . 113% = 2486 
Eosinophile . . . . . 09, —  — 


Hochgradige anümische Polynukleose, Lymphozyten normal, Eosino- 
phile fehlend. 
Operation bestätigt die Diagnose. 
2. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 14500. 


Polynukleáre . . . . . 779?» = 11165 
Lymphozyten . . . . . 23% = 3335 
Eosinophile. . . . . . 0°% = — 
3. Tag: 8. Zählung. 
Leukozytenzahl: 9600. 
Polynukleáre. . . . . . 75". — 7200 
Lymphozyten . . . . . 25%% = 2400 
Eosinophile . . . . . . 0%% = — 
Glatter Heilungsverlauf. 
4. Tag, 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 6000. 
Polynukleáre . . . . . 72,0% — 4320 
Lymphozyten . . . . . 24,6* — 1476 
Eosinophile. . . . . . 84°% — 204. 


Wir sehen das schnelle Abklingen der posthämorrhagischen 
Polynukleose und die Tatsache, daß dieselbe ebenfalls mit Aneosino- 
philie einhergehen kann, welche in diesem Falle 3 Tage lang bestand. 
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Die vorstehenden Fälle dürften beweisen, daß uns bei ge- 
platzter Extrauteringravidität mit freier Blutung die 
Leukozytenbestimmung wegen der konkurrierenden posthämorrhagi- 
schen Hyperleukozytose kein diagnostisches Hilfsmittel sein kann. 

Im allgemeinen, glaube ich, bedürfen wir bei diesen Fällen 
der Leukozytenbestimmung für unsere Diagnose nicht, da Anamnese 
und klinischer Befund doch meist die Diagnose sicher stellt und 
zudem der schwere Zustand der Patientin fast immer einen sofor- 
tigen operativen Eingriff erheischt. Es käme höchstens die Ab- 
grenzung einer schweren akuten Peritonitis in Frage und 
hier läßt sich, wie folgender Fall beweist, die L.-Bestimmung auch 
praktisch verwerten. 


28. Fall. G., Marie, 34 Jahre. Eintritt 6. Mai 1907. 

Anamnese: Letzte Periode ausgeblieben, vor 4 Tagen plötzlich 
erkrankt mit Unterleibsschmerzen, starker Blutung, Uebelkeit, Erbrechen. 
Vor 4 Jahren wegen Extrauteringravidität operiert. Patientin wurde 
außerhalb der Klinik kürettiert, angeblich aber sei dabei nichts aus der 
Gebärmutter herausgekommen. In den letzten Tagen zunehmende Schwäche, 
Auftreibung des Leibes. 

Status: Schwerer Krankheitseindruck, hochgradig anämisch, etwas 
somnolent. Temperatur leicht febril, hoher Puls. Leib aufgetrieben, 
mäßige Druckempfindlichkeit, in abhängigen Partien Dämpfung. 

Mäßige Blutung ex utero, hinter demselben eine undeutliche 


Resistenz. 
Leukozytenzahl: 12000. 


Polynukleäre . . . . 94,5% = 11340 
Lymphozyten . . . . 529?» — 660 
Eosinophie . . . . . 09", — — 


Wir haben eine exzessive Steigerung des Prozentsatzes der Poly- 
nukleären, dem entgegengesetzt eine unverhältnismäßig niedere absolute 
Zahl derselben. Daraus allein schon mußte geschlossen werden, daß es 
sich um keine anämische Hyperleukozytose handeln könne. Diese An- 
nahme wurde mir zur Gewißheit durch die außerordentliche Ver- 
minderung der Lymphozyten und das Fehlen der Eosino- 
philen, so daß ich bereits vor der Operation die Diagnose der eitrigen 
Peritonitis stellen zu müssen glaubte. Die Operation bestätigte die Rich- 
tigkeit, es handelte sich um eitrige Peritonitis post abortum. 


III. Wir kommen nun zu dem eigentlich wichtigsten Gebiet, 
der Sepsis post abortum und post partum, da diese Fälle 
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hinsichtlich der Schwere der Infektion der Diagnose und Prognose 
meist erhebliche Schwierigkeiten entgegenstellen. 

Schon die quantitative L.-Bestimmung gibt uns hier eine Reihe 
wertvoller Anhaltspunkte, wie ich dies in meinem letzten Vortrag 
ausführlicher erörtert habe. Wir hatten in leichten Fällen eine 
relativ niedrige Hyperleukozytose, bei den ad exitum gekommenen 
Fällen von Sepsis und Pyämie hatten wir teils eine der schweren 
Infektion entgegengesetzt niedere L.-Zahl, teils bis zum Tode an- 
haltende hohe Zahlen; bei lokalen Exsudationsprozessen ging die 
L.-Zahl der eitrigen Einschmelzung parallel; endlich hatten wir bei 
septischem Abort durchwegs eine der Schwere der Infektion und 
deren Verlauf entsprechend hohe L.-Zahl. Was uns die qualitative 
L.-Bestimmung hierbei diagnostisch und prognostisch mehr leisten 
kann, habe ich in der Einleitung meines Vortrags bei Besprechung 
der allgemeinen Gesichtspunkte betont. Wir müssen diese, soll die 
qualitative L.-Bestimmung nutzbringend sein, gerade bei den kom- 
plizierten Fällen des Kindbettfiebers mit aller Ueberlegung und Vor- 
sicht anzuwenden versuchen. 


29. Fall. W., Frida, 30 Jahre. Eintritt 28. April 1907. 

Entbindung 19. April mit Forceps. 

24. Mai Schmerzen im linken Fuß, Anschwellung, am nächsten Tag 
Auftreten von Leibschmerzen, Stuhl angehalten. Zweifelhaftes Krankheits- 
bild. Mäßiges Fieber. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 14300. 


Polynukleáre . . . . 84,0% = 12012 
Lymphozyten . . . . 15,4% = 2202 
Eosinophile . . . . .. 06% = 86. 


Mäßige Polynukleose, Lymphozyten normal, Eosinophile vorhanden. 
Auffassung günstig, was durch den weiteren Verlauf bestätigt wurde. 
9. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 8400. 


Polynukleäre . . . . . 73,6% = 6182 
Lymphozyten . . . . . 22,0", — 1848 
Eosinophile. . . . . . 44?» = 370. 


30. Fall. Schl., Elise, 41 Jahre, V-p. Eintritt 8. Mai 1907. 

Anamnese: Partus vor 16 Tagen, manuelle Placentarlösung. 
6 Tage nach der Geburt profuse Blutung, Obnmacht, leichte Fieber- 
steigerung. 
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Status: Hochgradig ausgeblutete, wachsbleiche Frau, Uterus 
schlecht zurückgebildet, wenig geruchloser, sanguinolenter Fluor. Mäßi- 
ges Fieber. 


1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 28000. 


Polynukleáre . . . . 745" = 20860 
Lymphozyten . . . . 24,0% = 6720 
Eosinophile . . . . . 15% = X 420. 


Hb. 30°. Hohe Leukozytenzahl bei hoher Mononukleose, geringer 
Prozentsatz der Polynukleären. Vorhandensein der Eosinophilen machten 
mir hier die Annahme einer wenigstens teilweise anämischen Hyperleuko- 
zytose wahrscheinlich. 


ö. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 27 600. 


Polynukleäre . . . . 793% = 21887 
Lymphozyten . . . . 193% = 5826 
Eosinophile . . . . . 14% = 38. 


Nach 5tügigem fieberfreiem Verlauf trat im Anschluf an die Aus- 
räumung des Uterus, die wegen stärkerer Blutung vorgenommen werden 
mußte, eine Aufflackerung des Prozesses ein, die sich auch in dem vor- 
stehenden Leukozytenbefund dokumentiert. 

Es trat weiterhin das typische Bild auf der Py&ämie mit Schüttel- 
frösten und zunehmender Konsumption. Die Leukozytose fiel keineswegs 
ab, sondern nahm ständig zu und erreichte ihren höchsten Wert am 
Tage des Exitus: 


Leukozytenzahl: 52000. 


Polynukleäre . . . . 88,5% — 46020 
Lymphozyten . . . . 10,0% = 5200 
Eosinophile . . . . . 0", — — 


Der Rest entfällt auf Myelozyten. Trotzdem in diesem Falle eine 
länger beobachtete Aneosinophilie des Blutes bestand, fanden sich 
ım Knochenmark auffallend reichlich eosinophile Myelozyten 
und Leukozyten (ebenso bei Fall 34, 85 und 36). 


31. Fall. L., Katharina, 24 Jahre, Lp. (Kurve Nr. 25). Eintritt. 
18. März 1907. 

Anamnese: Vor 10 Tagen Partus, normales Wochenbett, heute 
morgen Schüttelfrost. 

Status: Ziemlich schwerer Krankheitszustand. Uterus ziemlich 
groß, Muttermund für einen Finger durchgängig, Parametrien frei. Die 
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7. Tag: 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 27000. 


Polynukleáre . . . . . 88'*, — 23760 
Lymphozyten . . . . . 12%, = 3240 
Eosinophile. . . . . . 0% = — 


Es war ein Rezidiv eingetreten und zwar wie die emporschnellende 
Leukozytose und das Verschwinden der Eosinophilen zeigt, ziemlich 
schwerer Natur. Zugleich trat in verschiedenen Gelenken geringe Ex- 
sudation auf, verbunden mit heftigen Schmerzen. 


13. Tag: 5. Zählung. 
Leukozytenzahl: 22500. 


Polynukleáre . . . . .. 90% = 20250 
Lymphozyten . . . . . 10*, — 2250 
Eosinophile. . . . . . 0% = — 


Das Fieber war seit einigen Tagen kontinuierlich und es lag mir 
aus der Beobachtung der hohen andauernden Hyperleukozytose die An- 
nahme einer lokalisierten Abszedierung nahe. Die gynäkologische Unter- 
suchung ergab keinerlei Anhaltspunkte hierfür. Jedoch wurde am 15. Tag 
eine ziemlich ausgedehnte Abszedierung der rechten Mamma gefunden, 
nach deren operativer Behandlung der Infektionsprozeß, Temperatur und 
Puls innerhalb von 3 Tagen abfiel. 


19. Tag: 6. Zählung. 
Leukozytenzahl: 8000. 


Polynukleáre . . . . . 68?» — 5040 
Lymphozyten . . . . . 83*» — 2640 
Eosinophle . . . . . . b = 820. 


Abfall der Polynukleose, Anstieg der Mononukleose und Eosinophilie. 
Patientin wurde völlig geheilt aus der Klinik entlassen. 


32. Fall- N., Therese, 21 Jahre, I-p. (Kurve Nr. 26). Eintritt 
1. April 1907. : 

Anamnese: Am 23. März 1907 Partus, hohe Zange. Am 27. März 
Schüttelfrost, dem bis zum Krankenhauseintritt noch drei weitere folgten. 
Keine Unterleibsschmerzen, große Schwäche. 

Status: Schwerer Krankheitszustand, Uterus sehr groß, weich, 
anteflektiert, innerer Muttermund gut für 2 Finger durchgängig, keine 
Eihautreste retiniert. 

1. Tag: 1. Zählung. 

Leukozytenzahl: 14100. 
Polypnukleáre . . . . 92,3% — 13014 f 
Lymphozyten . . . . 77% 1086 
Eosinophile . . . . . 095, = — 
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Absolute Zahl der Polynukleären noch ziemlich gleich hoch, Prozent- 
satz dagegen niedriger, Mononukleäre steigen an, Eosinophile sind wieder 
vorhanden. Der derzeitige Zustand war daher prognostisch günstig zu 
beurteilen. 

13. Tag: 5. Zählung. 

Leukozytenzahl: 10 000. 


Polynukleáre . . . . . 780°% = 7800 
Lymphozyten ` . . . . 20,09. — 2000 
Eosinophle. . . . . . 20*,- 200. 


Abfall der Polynukleüren, fortdauernder Anstieg der Mononukleüren 
und Eosinophilen zeigen fortschreitende Heilung an. 
28. Tag: 6. Zählung. 
Leukozytenzahl: 8500. 


Polynukleäre . . . . . 608,09, — 5780 
Lymphozyten . . . . . 26,0" = 2210 
Eosinophile. . . . . . Á 6,0" = 510. 


Patientin ist völlig beschwerdefrei, wird geheilt aus der Klinik 
entlassen. 


33. Fall. Z., Stephanie, 18 Jahre On Eintritt 28. April 1907. 
Anamnese: Letzte Menstruation 15. Februar 1907, Ende April 
wegen Lues in Behandlung, 28. April septischer Abort. 
Status: Schwerer Allgemeinzustand, leichte Delirien, Ausräumung 
des Uterus. 
| 1. Tag: 1. Zählung. 
Leukozytenzahl: 18 000. 


Polynukleáre . . . . . 928^, — 16614 
Lymphozyten . . . . . 7,7?» — 1386 
Eosinophile . . . . . Q9, — — 


Anzeichen schwerer Infektion. 


9. Tag: 2. Zählung. 
Leukozytenzahl: 21 900. 


Polynukleáre. . . . . 94,0". — 20568 
Lymphozyten . . . . 60% = 1314 
Eosinophile . . . . . 09) — | — 


Zunehmend schwerer Allgemeinzustand, Polynukleose prozentual und 
absolut zunehmend. 


8, Tag: 3. Zühlung. 
. Leukozytenzahl: 86 000. 
Polynukleàre . . . . . 91,09, — 82 760 
Lymphozyten . . . . . 84*5*»— 3024 
Eosinophile `, . . . . . 050^*^.— X216. 
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Wir sehen hier gegen die schwere Infektion eine außerordentlich 
steigende Aufbietung von Polynukleären. Es findet sich eine beiderseitige 
diffuse Infiltration der Parametrien, jedoch ohne größere Exsudation. Das 
Wiederauftreten der Eosinophilen ist günstig. 


9. Tag: 4. Zählung. 
Leukozytenzahl: 31 000. 


Polynukleäre . . . . . 917% = 28 427 
Lymphozyten . . . . . 380?,— 2480 
Eosinophle. . . . . . 0,3',— 93. 


11. Tag: 5. Zählung. 
Leukozytenzahl: 32 000. 


Polynukleáre . . . . . 92,0% — 29 440 
Lymphozyten . . . . .. 70% = 2240 
Eosinophile. . . . ... 10% = 820. 
13. Tag: 6. Zählung. 

Leukozytenzahl: 27 000. 

Polynukleäre . . . . . 98,7*?. — 25299 
Lymphozyten . . . . . 577^. — 1539 
Eosinophile. . . . . . $06^.- 162 


Der schwere Infektionszustand dauert zwar immer noch an, jedoch 
ist bei der andauernd dem hohen Prozentsatze entsprechend absoluten 
Menge der Polynukleären daraus keine ungünstige Prognose abzuleiten. 
Wir sehen in dem vorliegenden Fall den erbitterten Kampf, den der 
jugendliche kräftige Organismus gegen die schwere Infektion durchführt. 


14. Tag: 7. Zählung. 
Leukozytenzahl: 18900. 


Polynukleire . . . . . 81,5^, — 15 404 
Lymphozyten . . . . . 17,0% = 3213 
Eosinophie . . . . . . 15°% = X 288. 


Der plótzliche Abfall der absoluten Zahl um ein Drittel ist keines- 
wegs als ungünstiges Moment aufzufassen, da ihm ja die Abnahme des 
Prozentsatzes der Polynukleären, der Anstieg der Lymphozyten und Eosino- 
philen entspricht. Dem Blutbefund entspricht auch, die Besserung des 
Allgemeinzustandes. 

Das subjektive Befinden der Patientin blieb auch wührend der folgen- 
den Wochen ein gutes, trotzdem bestand dauernd Fieber von remittierendem 
Typus und zunehmende Konsumption; dabei blieb die Leukozytose dauernd 
hoch, so daß mit aller Wahrscheinlichkeit auf eine lokalisierte infektiöse 
Eiterung geschlossen werden mußte. Die Untersuchung ergab aber immer 
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noch aufer geringgradiger parametraner Infiltration keinen angreifbaren 
Eiterherd. 


43. Tag: 8. Zählung. 
Leukozytenzahl: 17 000. 


Polynukleáre . . . . . 89,0*, — 15 180 
Lymphozyten . . . . . 11,0% = 1870 
Eosinophile. . . . . . Q9. — |— 


Das Blutbild ist ungünstiger geworden im Vergleich zum 14. Tag: 
hóherer Prozentsatz der Polynukleüren bei geringerer absoluter Zahl, er- 
hebliche Abnahme der Lymphozyten und völlige Aneosinophilie. 

Da von der Vagina aus kein Eiterherd erreichbar ist, wird extra- 
peritoneal eingegangen und ein tiefliegender, mit stinkendem 
Eiter gefüllter Abszeß entleert, dessen bakteriologische Unter- 
suchung Coli-Streptokokken ergab. 

Daraufhin schnelle Besserung, Abfall des Fiebers und der Leuko- 
zytose. 

6. Tag post operationem: 

Leukozytenzahl 8280. 


Polynukleäre . . . . . 75,0% = 6210 
Lymphozyten . . . . . 13,0% = 1904 
Eosinophile . . . . ....20% = 166. 


Geheilt entlassen. 


34, Fall Gr., Katharina, 80 Jahre, Lp. Eintritt 24. April 1907. 

Anamnese: Vor 10 Tagen Abortus, seitdem Fieber, zunehmende 
Auftreibung des Leibes, seit gestern außerordentlich heftige Schmerzen 
in der Lebergegend, besonders bei Atmung. 

Status: Sehr schwerer Allgemeinzustand: Facies abdominalis, 
leichter Ikterus, Leib im ganzen stark aufgetrieben, hochgradige Druck- 
empfindlichkeit der Regio hypogastrica, außerdem lokalisierter Druck- 
schmerz in seitlicher Lebergegend. Unterer Leberrand überragt den 
Rippenrand vorne, rechts hinten die Zone des gedämpften Schalles bis 
zur Höhe der 8. Rippe gestiegen, darüber deutlich Lungenschall, Inter- 
kostalräume vom 10. ab deutlich ausgefüllt. 

Gynäkologische Untersuchung ergibt diffuse Exsudation hinter dem 
Uterus, ziemlich derb. 

Diagnose: Parametritisches Exsudat, subphrenischer Abszeß rechts, 
Verdacht auf bereits vorhandene universelle peritonitische Infektion. 

Therapie: Hintere Kolpotomie, Eröffnung und Entleerung des 
parametranen Abszesses, sodann Resektion der 10. Rippe, subpleurale Er- 
öffnung des subphrenischen Abszesses. Entleerung von ca. 1!’ Liter höchst 
übelriechenden Eiters. 
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früht ist... Wo in jedem einzelnen Falle so grundverschiedene Fak- 
toren wie Resistenz des Organismus, Schwere und Ausbreitung der 
Infektion, in Betracht kommen, wird auch ihr Produkt ständig 
variieren und sich bisher wenigstens noch in keine zufällig für 
einige Fälle geltende Formel zwängen lassen. Was wir bei unseren 
Beobachtungen in diesem Wechsel als Konstante immer wieder be- 
stätigt fanden, das war die von der Schwere der Infektion 
abhängige Höhe des Prozentsatzes der P. und die bei er- 
haltener Reaktionsfähigkeit des Organismus jenem ent- 
sprechende Höhe der absoluten Zahl. Außerdem beobachteten 
wir in der großen Mehrzahl der Fälle mit Eintritt der Rekon- 
valeszenz eine geringer- oder höhergradige Mononukleose, 
sowie mit dem Zeitpunkt der Besserung auftretende 
Eosinophilie. Vielleicht geben uns weitere Untersuchungen, die 
sich genauer mit der Trennung der einzelnen Gruppen der Mono- 
nukleären zu befassen haben, näheren Aufschluß über die Frage der 
„KRekonvaleszenzmononukleose*. "Was die Mastzellen betrifft, so 
fand ich ihr Vorhandensein und Verschwinden meist parallel gehend 
dem der Eosinophilen. 


Erwühnt sei noch, daf ich in einer Reihe von Füllen Aufschluf) zu 
erhalten suchte über das Verhalten der lokalenzurallgemeinen 
Hyperleukozytose durch vergleichende Untersuchungen von Blut- 
proben aus der Portio und aus dem Öhrläppchen. Ich fand dabei bei 
irgendwie erheblicher allgemeiner Hyperleukozytose regelmäßig in der 
Blutprobe aus der Portio eine um 1—3000 geringere absolute Zahl, was 
wahrscheinlich auf lokales Oedem zurückzuführen ist, denn der Prozent- 
satz des Mischungsverhältnisses war durchaus derselbe mit geringen 
Schwankungen, dagegen fand ich bei einem großen pelvioperitonitischen 
Abszeß in der Rekonvaleszenz, als die allgemeine Hyperleukozytose be- 
reits mehrere Tage verschwunden war, in dem aus der Portio entnommenen 
Blut noch 11 Tage lang eine fast doppelt so hohe absolute Zahl; dabei 
war das prozentische Mischungsverhältnis dem der Ohrprobe ziemlich 
gleich. Weitere Untersuchungen müssen erst diese vereinzelten Beobach- 
tungen aufklären. 


Zum Schluß möchte ich ein kurzes Resümee über die Ergeb- 
nisse meiner L.-Bestimmungen in folgenden Sätzen geben: Die 
quantitative L.-Bestimmung kann uns sehr wohl auch allein bei 
Beachtung der nötigen Voraussetzungen und Einschränkungen ein dia- 
gnostisches Hilfsmittel sein, die qualitativen L.-Befunde können sie 
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bestätigen und ergänzen und die L.-Bestimmung in gewissen Fällen 
auch für die Prognose verwertbar machen. Betreffs der qualitativen 
L.-Bestimmung haben wir zu den im letzten Vortrag resumierten 
Schlußsätzen über die quantitative als für sämtliche Fälle von 
entzündlicher Hyperleukozytose bei entzündlichen Genital- 
erkrankungen des Weibes gleichgültig folgende Sätze hinzu- 
zufügen: 

Der jeweilige Prozentsatz der Polynukleären ist uns 
ein Maßstab für die Schwere der Infektion, eine besondere 
Höhe desselben gestattet aber keineswegs den Schluß auf 
eine ungünstige Prognose, wenn nur die absolute Zahl 
der Polynukleären entsprechend ihrem Prozentsatz ge- 
steigert ist. 

Für die Diagnose einer schweren Infektion kann 
nach bisherigen Erfahrungen das Verschwinden der 
Eosinophilen und Mastzellen verwertet werden. Abfall 
der absoluten Zahl der Polynukleären mit gleichzeitiger 
Verminderung ihres Prozentsatzes zeigt den Rückgang 
der Infektion an, plötzlicher Abfall der absoluten Zahl 
bei unverhältnismäßig geringer Erniedrigung oder even- 
tuell Steigen ihres Prozentsatzes ist ein prognostisch un- 
günstiges Zeichen, da es uns anzeigt, daß die Einwande- 
rung der Polynukleären infolge Erschöpfung der Blut- 
bildungsstätten oder aus anderen Gründen mit dem Kon- 
sum der Polynukleären nicht mehr gleichen Stand halten 
kann. Ein absolut infaustes Zeichen ist weiterhin der 
plötzliche Abfall der absoluten Zahl der Lymphozyten, 
wie uns auch eine erhebliche Verminderung derselben 
unter die Norm eine besondere Schwere der Infektion 
anzeigt. 

Der Eintritt der Heilung manifestierte sich in den 
von uns beobachteten Fällen meist durch einen relativ 
erheblichen Anstieg der absoluten Zahl der Mono- 
nukleären und Eosinophilen, oftmals über dieNorm 
hinaus. ` 


Zum Schlusse obliegt mir die Pflicht, meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Professor Dr. Amann, der mich zu den vorstehen- 
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den Untersuchungen veranlaßte, hierfür und für das stete fördernde 
Interesse an vorliegender Arbeit auch an dieser Stelle meinen er- 
gebensten Dank zum Ausdruck zu bringen. 
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III. 


Was leistet die konservative Behandlung bei entzündlichen 
Erkrankungen der Adnexe und des Beckenbindegewebes. 


Mit spezieller Berücksichtigung der Belastungs- 
und Heißluftbehandlung !). 


(Aus der kgl. II. gynäkologischen Klinik München. 
[ Vorstand: Prof. Dr. J. A. Amann].) 


Von 
Dr. Albert Hörrmann, Assistent der Klinik. 


Stellt man sich vor die Aufgabe, die in den letzten 10 Jahren 
über die entzündlichen Erkrankungen der Uterusadnexe und des 
Beckenbindegewebes angehäufte Literatur zu sichten, so ist man 
erstaunt über die enorme Fülle von Arbeitskraft und wissenschaft- 
licher Forschung, welche uns in diesem Gebiete entgegentritt. Das 
Studium der Entwicklungsgeschichte gerade dieses Zweiges unserer 
Fachwissenschaft ist von allgemein medizinischem Interesse, weil es 
uns, in Vergleich gezogen mit dem modernen Standpunkt, die um- 
wälzenden Wandlungen und den erbitterten Kampf zweier unver- 
söhnlicher Gegner, des Konservatismus und des Radikalismus, vor 
Augen führt, in dem der letztere fast auf der ganzen Linie geschlagen 
wurde und sich zu bedeutenden Zugeständnissen herbeilassen mußte. 

Dieser überschwengliche Reichtum in Wort und Schrift muß, 
wenn er nicht unberechtigt erscheinen will, im richtigen Verhältnis 
zu der Bedeutung des Objektes stehen. Und in der Tat, wenn Sie 
sich die Häufigkeit vergegenwärtigen, mit der Sie den entzündlichen 
Erkrankungen im Geschlechtsleben der Frau begegnen, werden Sie 
das unablässige Bestreben ohne weiteres für gerechtfertigt erachten, 
klare Vorstellungen über die Entstehungsweise und das Wesen dieser 


1) Nach einem in der Münchener gynäkologischen Gesellschaft am 
21. Dezember 1906 gehaltenen Vortrag. 
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Krankheiten zu schaffen und anderseits Mittel und Wege zur wirk- 
samen Bekämpfung eines Feindes zu finden, der mit unbarmherziger 
Hand die Gesundheit und den Lebensgenuß vieler Tausender von 
Frauen und Familien vernichtet. 

Nimmt man die Gonorrhöe als die häufigste Ursache 
entzündlicher Adnexerkrankungen beim Weibe an, so können wir 
schon einen bindenden Rückschluß auf ihre Frequenz machen, wenn 
wir einen Blick auf die Zahlen werfen, welche in dem XX. Er- 
gànzungshefte der ,Zeitschrift des K. preuD. statistischen Bureaus* !) 
über die Verbreitung der Gonorrhóe enthalten sind. Danach 
waren in Preußen vom 15.—30. April 1900 unter den wegen veneri- 
schen Krankheiten in Behandlung stehenden Frauen 5295 — 50,34 jo 
als gonorrhoisch infiziert gemeldet, was ungefähr der Hälfte aller 
tatsächlich in dem gleichen Zeitraum wegen Gonorrhöe behandelten 
weiblichen Patienten entsprechen dürfte, da die Umfrage nur von 
64° der Aerzte beantwortet wurde. Da darf es uns auch nicht 
wundernehmen, wenn wir die folgenschwerste Form der aszendierten 
Gonorrhöe in einer so großen Anzahl unterleibskranker Frauen vor- 
finden. 

Eine fortlaufende Reihe verwertbarer Prozentberechnungen über 
die Häufigkeit entzündlicher Adnexerkrankungen, wor- 
unter ich auch die auf entzündlicher Basis entstandenen 
Krankheiten des Beckenbindegewebes und des Pelveoperi- 
toneums subsummiere, liegt aus dem Material der zweiten gynäko- 
logischen Klinik vor. 

Vom Juni 1899 bis Juni 1901 wurden 360 von 1246 gynäko- 
logisch Kranken = 29% registriert. Aus den folgenden Jahren er- 
geben sich ähnliche Zahlen: 


1902 auf 819 Kranke 242 — 29,5 °% 
1903 „ 815 j 250 = 30,6 9jo 
1904 , 804 : 267 — 33,2 Jo 
1905 , 770 , 245 — 81,59 
1906 , 859 4 222 = 25,8 9jo 


Der verhältnismäßig hohe Prozentsatz — fast ein Drittel aller 
Fälle — findet einerseits in der Größe der Abteilung seine Erklärung, 
auf der anderen Seite ist er mit der Tatsache in ursächlichen Zu- 


1) Zitiert aus „Senator und Kaminer: Krankheiten und Ehe“. 
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sammenhang zu bringen, daß der Krankenbestand sich hauptsäch- 
lich aus einer Großstadtbevölkerung rekrutiert und großenteils aus 
krankenhausberechtigten Dienstmädchen und Kellnerinnen besteht. 

Andere Kliniken hatten weniger entzündliche Adnexerkran- 
kungen, z. B. Schauta 17°%, Chrobak 22°, Martin 6,3°%, 
v. Rosthorn 10 o. 

Die Behandlung der Infektionskrankheiten der 
weiblichen Genitalien nimmt in der diesbezüglichen Literatur 
bei weitem den größten Raum ein, und die Prinzipien, welche sich 
in den einzelnen Entwicklungsstadien derselben herauskristallisiert 
haben, bewegen sich in Form einer großen Kurve, welche von der 
voroperativen Zeit mit den Fortschritten der chirurgischen Technik 
allmählich ansteigend zum weitgehendsten Radikalismus sich erhebt, 
der bis zum Jahre 1900 die Therapie der entzündlichen Adnex- 
erkrankungen beherrscht, dann aber seinen Kulminationspunkt über- 
schreitet und sich in langsam abfallender Linie wieder einem Stand- 
punkt nähert, in dem nicht nur das Messer des Operateurs, sondern 
auch andere therapeutische Maßnahmen sich Geltung und Anerkennung 
verschafft haben. 

Die anfangs so enthusiastisch aufgenommene abdominale 
Exstirpation des Uterus oder der Adnexe hatte die erhofften 
Resultate nicht ergeben, man suchte nach einem ungefährlicheren 
Angriffspunkte und ging nach Pean-Segond zur vaginalen Radikal- 
operation über, die in Deutschland namentlich von Leopold [1] 
und Landau [2] aufgenommen wurde. Zu gleicher Zeit gelangte 
die Colpotomia anterior zur Aufnahme, für die Dührssen [3] 
die Priorität in Anspruch nimmt. Küstner [4], Martin [5], 
Schauta [6] bringen Operationsberichte, kasuistische Beiträge 
Beckh [7], Madlehner [8], Präger [9] u. a. Planlos ging 
man bei allen entzündlichen Erkrankungen operativ vor, es galt 
weniger, feste Normen für die Indikationsstellung zu schaffen und 
das einzelne Verfahren dem speziellen Falle anzupassen, sondern 
die Frage, welche die Gemüter in Erregung versetzte, war die: ob 
abdominal oder vaginal. 

Das war im Jahre 1896. Auf dem internationalen Gynäkologen- 
kongreß in Genf betonte Sänger [10] gewiß mit Recht, daß die 
Anhänger der verschiedenen Operationswege sich nicht darauf steifen 
sollen, einander zu bekehren, und nur auf ihr Verfahren zu ver- 
pflichten. Es haben alle Verfahren ihre Berechtigung, und es kommt 
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heute mehr darauf an, welche unter den zur Auswahl stehenden 
Methoden für den speziellen Fall die geeignetste ist. Der Kampf 
um diese Frage harrt auch heute noch der Entscheidung. 

Als Anhänger der vaginalen Methode bekannten sich 
damals Martin, Wendeler[11], Steffek [12], Mackenrodt[13], 
Buschbeck [14] und Ettinger [Klinik Leopold), Doyen [15] 
(Spaltung des Uterus), Dóderlein [16], Bonnardiére [17], 
wührend Zweifel [18], Bliesener-Bardenheuer [19], Dela- 
geniere [20] u. a. der abdominalen Methode den Vorzug gaben. 

GroBe Zahlenreihen von durch die Operation ,Geheilten* sollen 
den Beweis erbringen für die Güte der einen oder anderen Operation. 
Daneben erheben sich aber schon Stimmen gegen das kritiklose Ent- 
fernen des Uterus, das besonders von amerikanischen Aerzten nach 
wie vor skrupellos gehandhabt wurde. Dudley [21] konnte bei- 
spielsweise im Jahre 1897 in einem geharnischten Artikel von einem 
„ovary business“ sprechen, bei der es am meisten Geld zu verdienen 
gäbe Mit gutem Erfolg wurde aber schon damals von vielen 
weniger radikal vorgegangen, man begnügte sich mit der Inzision 
und Drainage der Eiterherde (Abbot [22], Bonnardiere und 
Doyen [l. c.), obwohl gerade in Frankreich die einfache Inzision 
im hinteren Scheidengewólbe nie recht Eingang gefunden hat. Die 
ersten schüchternen Ansätze einer systematisch durchzuführenden 
konservativen Therapie zeigen sich, neue Hilfsmittel werden zu ihrer 
Unterstützung ersonnen (Schrotbehandlung: Freund [23]. Aber 
der Bericht über das Rigaer Stadtkrankenhaus von 1886—1896, wo 
v. Knorre [24] seinen im wesentlichen konservativen Standpunkt 
mit beweiskräftigem Zahlenmaterial vertritt, steht immer noch sehr 
vereinzelt da. Im Penzoldt-Stinzingschen Werk präzisiert 
v. Winckel seinen im wesentlichen konservativen Standpunkt. 

Als aber Fritsch [25] auf der Naturforscher- und Aerzte- 
versammlung 1899 in München die Radikaloperationen als diejenigen 
bezeichnen mußte, welche von allen gynäkologischen Operationen die 
am wenigsten befriedigenden Dauerresultate gegeben haben, zumal 
Todesfälle (Peritonitis im Anschluß an Pyosalpinx höchstens bei 
geplatzten) von pathologischen Anatomen doch fast niemals beob- 
achtet werden, und dann die Frage aufwirft, ob nicht prinzipiell 
eine konservative Therapie durchzuführen sei, da ist eigent- 
lich über den Radikalismus der Stab gebrochen. : 

Die primären Resultate waren denn auch keineswegs sehr er- 
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mutigende, von den schlechten Dauerheilungen der radikalen (80 bis 
90°% bei Schauta [26], Mainzer, v. Rosthorn [27] u. a.) oder 
gar der sogenannten konservativen Operation von nur 50—60 jo ganz 
zu schweigen. Trotzdem wurde sie von Theilhaber [28] neuer- 
dings wieder empfohlen. Die Mortalität erhob sich teilweise bis zu 
20°, wenn auch einzelne Operateure nur 4°o (Bardenheuer), 
7° (Schauta) aufzuweisen hatten. Schauta (l. c.) wendet sich 
deshalb zur vaginalen Radikaloperation mit 2,7° Mortalität und 
84%) Dauererfolgen. Nebesky [29] (Amann) hat unter 50 wegen 
Adnextumoren Operierten 4 Todesfälle = 8°) aufgezeichnet, 


Unter den vielen Nachteilen, welche die Laparotomie bei eitrigen 
Adnexerkrankungen mit sich bringt, sind die sich anschließenden Her- 
nien und Fisteln wohl die unangenehmste Komplikation. Ich ab- 
strahiere hier die bei tuberkulösen Prozessen nahezu unvermeidlichen 
Darm-Bauchdecken- und Darm-Scheidenfisteln. Der große Prozentsatz 
von postoperativen Hernien ist auf die von vielen Autoren angewandte 
Drainage durch die Bauchdecken zurückzuführen. Lichtenauer und 
Mourlhon wenden sie prinzipiell bei allen Adnexoperationen an, an- 
geblich mit bestem Erfolg. Leopold [30] ist auf Grund seiner Er- 
fahrungen an 150 Adnexoperationen, wo er 9mal drainierte, 4mal Kot- 
fisteln mit einem Todesfall erlebte, ganz von derselben abgekommen. 
Amberger (Rehn) [31] und Fehling [832] drainieren bei Eiterüber- 
schwemmungen jedesmal, letzterer hatte 18° » Hernien. Osterloh [33] 
schloß die Bauchhöhle nicht ganz in 25 Fällen unter 111 Operationen, 
lOmal bildete sich eine Kotfistel, von denen zwei an Peritonitis starben. 
Wendler [34] und Henkel [35] warnen vor der Drainage. 

In einer erschöpfenden Arbeit behandelt Küstner [36] die Frage 
der Bauchhöhlendrainage, wenn während der Operation Eiter 
in größeren Mengen das Operationsfeld oder die übrige Bauchhöhle ver- 
unreinigt hat. Seit 1898 hat er bei 500 Adnexoperationen die systema- 
tische Untersuchung des Eiters während der Operation vorgenommen, 
deren praktisches Resultat ist, daß in solchen Eiterfällen immer seltener 
drainiert wurde. Es zeigt sich, daß auch Eiter, welcher die mikroskopi- 
schen Charaktere der Gefährlichkeit trug, sich im weiteren Verlauf als 
„harmloser Saft“ erwies. Die Hauptsache ist die subjektive Asepsis. Bei 
nicht frischem oder sicher gonorrhoischem Eiter soll die Bauchhöhle 
immer geschlossen werden. 

An der Amannschen Klinik wird seit Jahr und Tag die Bauch- 
höhle grundsätzlich bei allen Operationen geschlossen. Ergibt sich wegen 
der Unmöglichkeit völliger Blutstillung oder in voraussichtlich virulenten 
Eiterfällen die Notwendigkeit einer Drainage resp. Tamponade, so wird 
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entweder durch den hinteren Douglas oder bei Entfernung des Uterus 
durch die Scheide ein Sicherheitsventil geschaffen, wobei das kleine Becken 
durch die darüber gelagerte und mit Katgutknopfnähten an das Blasen- 
peritoneum fixierte Flexura sigmoidea gegen die übrige Bauchhöhle ab- 
geschlossen [37] wird. Daß mit zunehmender Technik die Indikation einer 
Tanıponade wegen mangelhafter Blutstillung oder schlechter peritonealer 
Deckung immer seltener wird, weiß jeder Operateur. 


Zur viel diskutierten Frage der Bauchdeckennaht hier nur die Er- 
fahrungstatsache, daß die von Amann [37] angegebene und in mehreren 
Tausend Laparotomien erprobte Schleifennaht bei Schnittführung in der 
Medianlinie die Entstehung einer Hernie nahezu mit absoluter Sicherheit 
ausschließt, weil die Linea alba vollständig ausgeschaltet wird und die 
beiden Rectusscheiden durch die Schleife isoliert aneinander gezogen werden. 


Außerdem bevorzugen wir auch bei Tumoren über Mannskopfgröße 
den suprasymphysären Querschnitt, bei dem die Disposition zu Hernien 
bekanntlich eine viel geringere ist, nach dem letzten Bericht von Pfannen- 
stiel (Gynäkologenkongreß 1907) = 0 ist. 

An dieser Stelle darf ich vielleicht unsere Anschauungen über die 
Lebensgefährlichkeit von Pyosalpingen erwähnen. Während 
Lawson Tait noch 50°) Mortalität, Routh nur 4°o annahm, haben 
wir unter den vielen Hunderten von Fällen niemals einen Todesfall be- 
obachtet. Damit stimmen auch im allgemeinen die Berichte der patho- 
logischen Anatomen überein. Schmorl [38] berichtet über 3 zur Sektion 
gekommene schwerste Fälle von Adnexitis. 

Im ersten Fall handelt es sich um ein 16jähriges Mädchen, das 
nach kurzem Krankenlager mit der Diagnose Sepsjs starb. Es fand sich 
keine Peritonitis, in den Tuben dünnflüssiger Streptokokkeneiter. Strepto- 
kokken in Blut und Milz, eitrige Entzündung des Ductus thoracicus, 
durch den die Allgemeininfektion von den Genitalien aus erfolgt war. 
Keine Anzeichen von kriminellem Abort, kein Corpus luteum. Infektion 
wahrscheinlich durch einen Coitus impurus. 

Bei zwei anderen jungen Mädchen im Alter von 17 und 19 Jahren 
war der Tod durch eine im Anschluß an eine Menstruation aufgetretene 
Peritonitis erfolgt. Hochgradige Entzündung der Tuben und Övarien, in 
denen sich Streptokokken fanden. Schmorl nimmt eine Infektion von 
außen durch masturbatorische Manipulationen an. 

Einen Fall von septischer allgemeiner Infektion ohne Perforation 
der Eitertube hat auch Dürk seziert. 

Nach Rupturen von Pyosalpingen in die Bauchhöhle sahen viele 
Autoren den Tod eintreten und haben sich deshalb auf den Standpunkt 
einer sofortigen Operation gestellt. Die kasuistischen Mitteilungen über 
operierte Fälle von Ruptur einer gonorrhoischen Pyosalpinx sind sehr 
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zahlreich, meist sind sie in Heilung ausgegangen. Die letal geendigten 
werden wohl großenteils nicht publiziert worden sein. Neuerdings be- 
richtet Legueu [89] über 2 Fülle von geplatztem Pyosalpinx nach bi- 
manueller Untersuchung, der er die sofortige Laparotomie anschloß. Er 
rät, nur bei serösem Inhalt abzuwarten. Pozzi [40] bestreitet die Harm- 
losigkeit seröser Ausschwitzungen, da sie ebenfalls septisch sein können, 

Nur wenige nehmen eine abwartende Stellung ein, wie Bröse, 
Veit, Krönig, die in 2 bezw. 5 Fällen von allgemeiner Peritonitis 
nach gonorrhoischer Infektion Heilung eintreten sahen. 

Nebesky bringt aus der zweiten gynäkologischen Klinik in München 
die ausführlichen Krankengeschichten von zwei rupturierten Pyosalpingen 
gonorrhoischer Natur mit anschließender Peritonitis und schweren Allge- 
meinerscheinungen. Beide Fülle genasen ohne Operation. Diesen beiden 
kann ich einen im vorigen Jahr beobachteten ähnlichen Fall hinzufügen, 
wo im Anschluß an einen vom behandelnden Arzt ausgeführten Auf- 
richtungsversuch der irrtümlicherweise für den retroflektiert liegenden 
Uterus gehaltenen Pyosalpinx eine foudroyante Peritonitis eintrat, die 
zwar momentan sehr bedrohliche Erscheinungen machte, auf Bettruhe, 
Eisblase, Narkotica aber nach kurzer Zeit ohne irgendwelchen bleibenden 
Schaden für die Patientin verschwand. 

Amann hält deshalb auf Grund zahlreicher günstig verlaufener 
Fälle von schwerer, allgemeiner, offenbar gonorrhoischer Peritonitis, für 
die Leopold [41] (puerperale gonorrhoische Peritonitis) auch neuerdings 
wieder möglichst frühzeitige Laparotomie mit zahlreichen Gegeninzisionen, 
Durchspülung und Drainage fordert, nach wie vor an der Ansicht fest, 
daß die durch Ruptur einer Pyosalpinx entstandene allgemeine gonor- 
rhoische Peritonitis auch ohne Operation günstig verläuft, während da, 
wo durch die Perforation zahlreiche virulente septische Keime in die 
Bauchhóhle gelangten, nur die schleunige Laparotomie, und auch die nur 
selten, das Leben zu retten vermag. | 


Die Indikation zur Operation erführt deshalb von allen 
Seiten eine ganz bedeutende Einschrünkung, so daf sich z. B. 
Broese [42], Mackenrodt [43], v. Rosthorn (l. c.) u. a. nur 
zum Eingriff entschließen nach erfolgloser konservativer Therapie 
oder wenn Tuben und Ovarien unrettbar verloren sind, ein Begriff, 
der allerdings an Prägnanz zu wünschen übrig läßt. An der Heidel- 
berger Klinik (v. Rosthorn) ergab sich die Notwendigkeit einer 
Operation bei 48 Frauen von im ganzen 150 Fällen, welche nach 
der Zusammenstellung von Roberto Chacon [44] vom November 
1902 bis Juli 1905 zur Aufnahme kamen. Daß damit unsere viel- 
gestaltige konservative Therapie nicht erschöpft sein konnte, wird 
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aus den nachfolgenden Zahlenzusammenstellungen unserer Klinik 
ohne weiteres zu ersehen sein. Auch bei Mackenrodt [63] kann 
nur die Hälfte aller Fälle durch konservative Therapie geheilt werden. 

Auch in England waren schon damals entschieden konservative 
Anschauungen vorherrschend, und es wird die Berechtigung, chro- 
nisch entzündliche, nicht eitrige Tuben oder Ovarien zu entfernen, 
angezweifelt. 

Allmählich beginnen sich nun auch auf Grund der gemachten 
Erfahrungen strengere Indikationen und eine Präzision für 
den einzuschlagenden operativen Weg herauszubilden, wenn 
auch einzelne ÖOperateure, sei es aus persönlicher Liebhaberei oder 
auf Grund der eigenen Beobachtungen, ein spezielles Verfahren be- 
vorzugen. Die Hegarsche Schule (Sellheim [45]) tritt für die 
Laparotomie ein, ebenso die große Mehrzahl der französischen Opera- 
teure, wie Faure [46], der überhaupt keine konservative Behand- 
lungsmethode anerkennt, und Pozzi [47], der nur bei virulenten 
Prozessen und akuten septischen Infiltrationen vaginal vorgeht. 
Landau [48] dagegen, sowie Dührssen [49] wollen ausschließlich 
die vaginale Methode angewandt wissen, sowohl für die radikalen 
als auch die konservativen Operationen (Inzision). Auch die Schauta- 
sche Schule (Mandl und Bürger [50]) hat an der Hand eines 
großen Materials an dem Ausbau einer systematischen Anzeige- 
stellung weitergearbeitet und ist dabei zu Resultaten gekommen, 
wie sie für die genannten Operationen im großen und ganzen auch 
jetzt noch maßgebend sind. Ich will die Leitsätze hier anführen, 
weil sie sich teilweise auch mit unseren Prinzipien decken: 

1. Jede peritoneale Operation bei Eiteransammlung in den 
Adnexen wird c. p. per vaginam vorgenommen. 

2. Bei doppelseitiger eitriger Erkrankung der Adnexe keine 
Salpingo-Oophorektomie, weil keine günstigen Dauerresultate. 

3. Einseitige Exstirpation der vereiterten Adnexe per laparo- 
tomiam nur bei nachgewiesener einseitiger Erkrankung und durch 
Punktion erwiesener Gefahrlosigkeit des Eiters. 

4. Abdominale Entfernung bei technischer Unmöglichkeit der 
vaginalen. 

5. Vaginale Radikaloperation bei beiderseitigen eitrigen Adnex- 
tumoren, bei chronischer der einen und eitriger Entzündung der 
anderen Seite: prinzipielle Operation. 

6. Einseitige Operation nur bei sub 3 gegebenen Bedingungen. 
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7. Die vaginale Inzision gibt keine günstigen Dauerresultate. 

8. Abdominale Eröffnung nur in jenen seltenen Fällen von 
Lagerung der Tumoren außerhalb der vaginal erreichbaren Sphäre. 

Damit treten wir an die neuzeitliche Literatur mit ihren 
veränderten Gesichtspunkten heran, wie sie sich hauptsächlich durch 
die mehr und mehr sich bahnbrechende Ueberzeugung von der 
Brauchbarkeit der konservativen Maßnahmen, insbesondere 
der Belastung und der Heißluft, sowie auf Grund eines neuen, dia- 
gnostisch wichtigen Untersuchungsmittels, der Blutkörperchenzählung, 
ergeben haben. Diese nichtoperativ- therapeutischen Maßnahmen 
werde ich im 2. Teil zusammenfassend besprechen. Im folgenden 
nehme ich nur auf Arbeiten Bezug, denen ein größeres Material 
zu Grunde gelegt ist. Denn diese allein können uns über den Wert 
einer Behandlungsmethode und ihre Indikation Aufklärung verschaffen. 

Der englische Chirurg Kelly [51] glaubt die Zeit gekommen, 
wo man berechtigt ist, eine Inventur über alle in den letzten 
25 Jahren vorgenommenen Adnexoperationen aufzustellen, und es 
wird sich dabei ergeben, daß man speziell mit der Entfernung der 
Ovarien unnützerweise viel gesündigt hat. 

Kelly bevorzugt im allgemeinen die Abdominalmethoden, be- 
tont aber ausdrücklich, daf nicht alle Formen von Beckeneiterung 
eine Operation nötig machen. (!) Indiziert ist die Operation in ganz 
akuten Fällen und bei andauernden Schmerzen. — Zur Beseitigung 
der Schmerzen brauchen wir allerdings jetzt die Operation nicht 
mehr als ultimum refugium zu ergreifen, wir haben in der Heißluft 
ein vorzügliches Mittel, dieselben äußerst günstig zu beeinflussen, 
wie später noch gezeigt werden soll. Daß alle akuten Fälle zu 
operieren sind, wird wohl auch nicht unbestritten bleiben können. 
Gemeint sind wohl nur die schweren, das Leben bedrohenden Fälle 
von Eiteransammlung, die die sofortige Inzision und Entleerung er- 
heischen. Inzision und Drainage empfiehlt er nicht, sondern Ent- 
fernung von Tuben und Ovarien auf abdominalem Wege mit Erhal- 
tung des Uterus. ] 

Das unabweisbare Verlangen nach einer weniger eingreifenden 
und doch erfolgreichen Therapie gewann dem konservativen Verfahren 
immer mehr Anhänger, an vielen bedeutenden Kliniken hat man es 
erprobt und an großem Material den Beweis dafür erbracht, daß 
sich in der weitaus größten Anzahl von chronisch entzündlichen 
Adnexerkrankungen eine aktive Therapie umgehen läßt. Zwei Be- 
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richte liegen aus dem Jahre 1903 vor, der eine stammt aus der 
Klinik Chrobak in Wien, der andere aus der Klinik Amann 
in München. Beide sind deshalb von ganz besonderem Wert, weil 
sie in ihrer Uebersicht über mehrere Hunderte von Fällen Anspruch 
auf Vollwertigkeit haben und weil sie beide aus Kliniken hervor- 
ragender Operateure hervorgegangen sind. Peham und Keitler [52] 
berichten über 126 Fälle, die ausschließlich stationär der damals üb- 
lichen Behandlung unterworfen wurden: absolute Bettruhe, Ruhig- 
stellung des Darms, Anwendung von Kälte und Wärme, im weiteren 
Verlauf heiße Scheidenduschen, Sitzbäder, Ichthyoltampons. In Be- 
zug auf die Dauerresultate blieben von den 116 Fällen 73 weiterhin 
beschwerdefrei, während 35 mäßige, 8 starke Beschwerden angaben. 
Die Verfasser kommen zu folgendem Resümee: „Wenn auch zweifellos 
bei einer Anzahl von Fällen das operative Verfahren nicht zu ent- 
behren ist, so gehen doch Adnexerkrankungen mit schweren ana- 
tomischen Veränderungen und schweren subjektiven Beschwerden in 
den allermeisten Fällen bei entsprechender Behandlung insoweit 
günstig aus, als ein zum mindesten erträgliches, in der großen Mehr- 
zahl sogar ein völlig beschwerdefreies Befinden erzielt wird. Die 
Endresultate der gemachten Untersuchungen liefern Ergebnisse, 
welche sich wohl mit den besten messen können, die bei den wegen 
chronisch entzündlichen Adnexerkrankungen höheren Grades prin- 
zipiell durchgeführten Operationsmethoden mit Entfernung der ge- 
samten oder eines Teiles der inneren Genitalien erzielt wurden. Zum 
möglichst konservativen Verfahren scheint die Tatsache aufzufordern, 
daß in mehr als einem Sechstel aller Fälle in längerer oder kürzerer 
Zeit die betreffenden Frauen gravid wurden und ihnen hieraus in 
keiner Weise ein Nachteil erwachsen ist. Die operative Frage wäre 
auf alle jene Fälle zu beschränken, wo infolge größerer Eiter- 
ansammlung in den Adnexen eine momentane Gefahr für die Patientin 
besteht, oder wo trotz einer viele Monate dauernden konservativen 
Behandlung eine merkliche Besserung sich nicht erzielen läßt.“ 

Die aus der Amannschen Klinik hervorgegangene, von Ne- 
besky (l c.) herrührende kritische Bearbeitung von 360 konservativ 
behandelten Fällen, eine eingehende und fleißige Studie, führt zu 
ganz ähnlichen Resultaten. 

„Die entzündlichen Erkrankungen der Adnexe, und zwar leichte 
wie schwere Fälle, sind konservativ zu behandeln und werden durch 
lange und konsequente Fortsetzung dieser Therapie fast immer so 
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weit gebessert, daB die Arbeitsfáhigkeit nicht mehr beeintrüchtigt 
wird. — Die objektiven Veränderungen und Komplikationen geben 
nur in den seltensten Fällen eine Indikation zur Operation. — Erst 
nach Resultatlosigkeit der konservativen Therapie ist die Operation 
vorzuschlagen, über deren Chancen und Gefahren die Patientinnen 
aufgeklärt werden müssen.“ 

Amann hat überhaupt von jeher der konservativen Therapie 
den weitesten Spielraum gewährt. Seit 1900 wurde die Indikation 
zum operativen Eingriff nur dann als gegeben erachtet, wenn die 
Adnextumoren entweder auf tuberkulöser Grundlage beruhten oder 
die von der Krankenkasse gewährte Zeit abgelaufen war, ohne eine 
wesentliche Besserung gebracht zu haben. Seitdem die Versicherungs- 
anstalten in weitgehendstem Sinne die Pflegekosten für chronisch 
Kranke übernommen haben, solange nur einigermaßen Aussicht be- 
steht, eine Erwerbsfähigkeit von mehr als zwei Drittel zu erreichen, 
fällt auch diese Indikation weg. Durch die ausgedehnte Fürsorge, 
die das Versicherungswesen diesen Kranken angedeihen läßt, und 
durch das Entgegenkommen der städtischen Behörden ist de facto 
das zur Wahrheit geworden, was neben anderen von v. Winckel 
und Fritsch!) gefordert wurde und wofür auch Foges, Pinkus 
eingetreten sind, nämlich Asyle für chronisch unterleibskranke Frauen 
zu bauen, da ein chirurgisches Spital nur ausnahmsweise konservativ 
zu behandelnde Fälle aufnehmen könne. Viel schneller lassen sich 
allerdings Lorbeeren erringen mit glänzenden Operationen, aber 
„mit Genugtuung* begrüßte es Chrobak in der Diskussion zu 
Halbams Vortrag über Belastungstherapie, „daß auch die jüngeren 
Herren sich heutzutage jenen Dingen zuwenden, wo die Behandlung 
viel langsamer und mühsamer ist“. | 

Mit den sich bessernden Resultaten, die bei der konservativen 
Behandlung erzielt wurden, verringerte sich auch die Zahl der Opera- 
tionen zusehends. So wurden im zweiten Halbjahr 1899 24 von 100 
= 24°b der schwer entzündlichen Adnexerkrankungen von Amann 
operiert, während diese Zahl im ersten Halbjahr 1901 nur mehr 4 
von 88 — 4,5 ° betrug. Von den letzteren war der eine Fall wegen 
seiner relativen Beweglichkeit als Ovarialcyste diagnostiziert worden, 
wührend bei zwei anderen die bestehende Retroflexio uteri fixata die 
Operation notwendig erscheinen ließ. Um diesen Punkt gleich an 
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dieser Stelle vorwegzunehmen, sei erwähnt, daß diese Indikation mit 
unseren jetzigen Hilfsmitteln nicht mehr aufrecht zu erhalten ist, da 
gerade bei fixierter Retroflexion die Belastungslagerung sehr Gutes 
leistet. 

Die nächsten Jahre zeigen eine stetige Abnahme der wegen 
entzündlicher Adnexerkrankungen vorgenommenen Opera- 
tionen: im Jahre 1902 wurde 2mal wegen Tuberkulose, im Jahre 
1903 gar nicht, im Jahre 1904 7mal, darunter 4mal wegen tuber- 
kulóser Erkrankung der Adnexe, lmal wegen Myom operiert, lmal 
wurde eine Extrauterinschwangerschaft angenommen, bleibt also nur 
eine Operation wegen entzündlicher Adnexerkrankung; im 
Jahre 1905 9mal, darunter Imal wegen Tuberkulose, Imal wegen 
schwerer puerperaler Infektion, 2mal wurde ein Myonı angenommen, 
davon 1mal als Nebenbefund bestätigt, lmal irrtümlicherweise eine 
Ovarialcyste, 1mal eine Tubensehwangerschaft. Von all diesen ist 
keine Patientin gestorben, die Aufenthaltsdauer betrug 16—56 Tage, 
3 wurden als völlig geheilt und arbeitsfähig ohne pathologischen 
Befund, 2 ebenfalls als erwerbsfähig und beschwerdefrei, mit ge- 
ringen palpatorisch nachzuweisenden Veränderungen entlassen. 

Während also schon vor nunmehr 6 Jahren an vielen maß- 
gebenden Kliniken einer mehr und mehr erkannten zwecklosen 
Opferung der für das Geschlechtsleben und das Allgemeinbefinden 
der Frau so überaus wichtigen Organe energisch Einhalt geboten 
wurde, sehen wir andere nach wie vor im alten Geleise weiterfahren 
und achtlos an den schon damals durchaus befriedigenden Resultaten 
einer konservativen Richtung vorübergehen. Insbesondere jenseits 
des Ozeans ist die operative Entfernung der Pyosalpinx noch immer 
an der Tagesordnung; der Uterus wird von vielen deshalb exstirpiert, 
um ihm die Möglichkeit einer malignen Degeneration zu entziehen. 
Auch ein Standpunkt! Treub [53] räumt der medizinischen Be- 
handlung die Hälfte aller Fälle ein, betrachtet prinzipiell als erste 
operative Etappe die Kolpotomie, schließt i. a. eine Radikal- 
operation nur bei Tuberkulose an. Den gleichen Standpunkt nimmt 
Mynlieff betreffs der Colpotomia posterior ein, die für ihn die 
Radikaloperation ersetzen soll. Ott [54] (St. Petersburg) hat in 
114 Fällen die sogenannte Colpotomia posterior conservativa wegen 
pathologischer, durch Pelveoperitonitis hervorgerufener Veränderungen 
zwecks Lösung der Verwachsungen und Stränge ausgeführt. Einer 
mehr aktiven Therapie scheint nach den Berichten Ambergers (l. c.) 
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auch Rehn noch zu huldigen, weil er 85mal ventral operiert hat 
wegen entzündlicher Adnextumoren, während er die vaginale Inzision 
verwirft. Mironoff [55] glaubt 70° der Befallenen einer Opera- 
tion unterziehen zu müssen, bei der konservativen Therapie hat er 
nur in 12% Heilung gesehen. 

Als Curiosum mag vielleicht angeführt sein, daß sich auch 
jetzt noch Leute finden, welche die von Grammatikati [56] 
inaugurierte, von Lebedeff und Zacharjewsky [57] nachgeprüfte 
und verworfene Methode der Behandlung von entzündlichen Pro- 
zessen im weiblichen Becken mit fortgesetzten Alumnolinjektionen, 
Curettage und heißen Uterusduschen empfehlen und anwenden 
(Menard). Ein hübsches Pendant gibt uns ein anderer Franzose 
(Mourlhon) ab, der immer die supravaginale Amputation ausführt 
und prinzipiell jedesmal durch die Bauchdecken drainiert. Seine 
günstigen Erfolge (2 Todesfälle unter 43 Operationen) verdankt er 
einzig und allein der Drainage, mit deren Anwendung auch schlechte 
Chirurgen merkwürdigerweise oft gute Resultate aufzuweisen hätten. 

Bevor ich nun die an der Amannschen Klinik in den letzten 
Jahren operierten Fälle bespreche, möchte ich noch eine kurze Dar- 
stellung der in allerneuester Zeit über das Wenn und Aber der 
operativen Therapie geäußerten Anschauungen vorausschicken. 

Ganz eigentümlich muten einen die von Fehling (l. c.) auf 
dem Gynäkologenkongreß in Kiel 1905 dargelegten Ansichten über 
unser Thema an. Den Konservatismus läßt er nur für die chronisch 
entzündlichen Adnextumoren gelten, für die eitrigen sei derselbe 
schlecht angebracht. Aeltere Pyosalpingen haben so dicke Wände, 
daß sie zur Resorption ungeeignet sind, abgesehen davon, daß die 
allgemeine Annahme von der Sterilität des Eiters auch nach "e bs 
®4 Jahren nicht ausgemacht ist. Nur leichte Fälle von Endosalpin- 
gitis können ausheilen; sind die Pyosalpingen fingerdick, dann ist 
eine spontane Ausheilung unmöglich oder von sehr langer Dauer. 

Die einfache Inzision oder Punktion von der Scheide aus ist 
nutzlos. Dann wörtlich: „Das einzig richtige Verfahren ist die Ent- 
fernung der eitererkrankten Tube und des Ovariums, da ihre physio- 
logische Funktion doch vernichtet ist und höchstens die Gefahr der 
Tubargravidität droht.“ Bei jüngeren Personen macht Fehling 
den Bauchschnitt, um sich über die allenfallsige Erhaltung der 
nichterkrankten Organe zu entscheiden. Bei Eiterüberschwemmung 
drainiert er nach der Vagina oder durch die Bauchdecken, wobei 
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er 18° Hernien beobachtete. Die Operation nach Ségond-Doyen 
führt er nur bei älteren Personen und schweren Erkrankungen aus. 
Ob die 123 Frauen und Mädchen, von denen 18° eine Abdominal- 
hernie für ihre entzündliche Erkrankung eingetauscht haben, die 
Unmöglichkeit, eine Extrauterinschwangerschaft zu akquirieren, nicht 
zu teuer erkauft haben? 

Fehling steht wohl mit seinen Vorschlägen in Deutschland 
ziemlich vereinzelt da, er.neigt sich mehr zur Ansicht vieler fran- 
zósischen Operateure. 

Von diesen führt Hartmann [58] prinzipiell nur den Bauch- 
schnitt aus. In einer Sitzung der Société d'obstétrique et de gyné- 
cologie de Paris vom 18. September 1905, wo über Indikationsstellung 
zur vaginalen Totalexstirpation diskutiert wurde, protestiert er gegen 
den Ausspruch, daß die Laparotomie fast so ungefährlich sei als die 
vaginalen Methoden. Der Bauchschnitt gebe im Gegenteil eine bessere 
Prognose als die vaginale Totalexstirpation. Er mache deshalb bei 
allen Adnexerkrankungen die Laparotomie mit einer Mortalität von 
LA0 än gegen die vaginale von 3,22, die er früher auch aus- 
geführt habe, wobei die bescheidene Frage erlaubt sein dürfte, 
welcher Art diese entzündlichen Erkrankungen denn eigentlich waren. 
Auch die Dauerresultate sollen gute sein. „Für die vaginale Total- 
exstirpation existiert sozusagen keine Indikation mehr, die Laparo- 
tomie ist ihr in jeder Beziehung überlegen.“ Nicht weniger radikal 
und besonders durch die Begründung seines Radikalismus interessant 
stellt sich uns Rochard [59] vom Höpital Tenon vor, der bei Sal- 
pingitis immer die Ovarien mitentfernt, weil hierdurch die Frauen 
„von den lästigen menstruellen Blutungen befreit werden“. Die 
Erhaltung des Uterus, welcher seinem Zwecke nicht mehr dienen 
kann, sowie der Ovarien, welche in Zukunft unfähig sind, ihre 
hauptsächlichen Funktionen zu erfüllen, stellen nur eine Gefahr für 
die Patientin dar. Außerdem sei es während der Operation nicht 
mit Sicherheit festzustellen, ob ein Ovarium noch gesund oder krank 
sei, die Erhaltung der inneren Sekretion sei kein Grund, weil nicht 
im Verhältnis zu den übrigen Gefahren stehend. 

Faure [60] erkennt zwar der inneren Behandlung einen ge- 
wissen Wert zu, operiert aber bei allen doppelseitigen Erkrankungen, 
wenn sie längere Zeit Schmerzen verursachen, radikal, und zwar läßt 
er mit Richelot, Legueu und Segond die vaginale Methode 
auch an ihrem berechtigten Platz, während er von einer eigentlichen 
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systematischen konservativen Behandlung in unserem Sinne nichts 
wissen will. Aehnlich Routier, Pinard und Delbet. 

Kehren wir zurück auf den gemäßigteren deutschen Boden, so 
finden wir in Dresden bei den Fachkollegen im allgemeinen durch- 
aus konservative Ansichten vertreten. Weindler [61], Peters 
und Leopold [62] entfernen die akut erkrankten Adnexe nur bei 
Indicatio vitalis: Leopold warnt speziell vor dem Curettement, 
empfiehlt heiße Sitz-, Licht- und Heißluftbäder. Abweichend von 
anderen Beobachtungen konnte er eine Mitbeteiligung des Processus 
vermiformis unter 3000 Laparotomien nur 2mal beobachten. Bei 
Laparotomien ‘wegen schwerer Adnexerkrankungen, wo die Operation 
wegen intensiver Darmverwachsungen unterbrochen wurde, beob- 
achtete er einige Male entschiedene und schnell fortschreitende 
Besserung. Aehnliches konnte Pfannenstiel [63] bei einem Fall 
von großem pelveoperitonitischem Exsudat sehen, das vollständig von 
Därmen überdacht war, und wo im Anschluß an die aus anderer 
Ursache vorgenommene Laparotomie das Exsudat rapide verschwand. 
Aehnliche Beobachtungen haben Amann, Leopold u.a. gemacht, 
wo nach Laparotomien die Pyosalpingen wegen sofort erkannter Un- 
möglichkeit ihrer Entfernung (Leopold) oder wegen Fehldiagnose 
(Amann) belassen wurden, in sehr kurzer Zeit zurückgingen. Ver- 
gleiche auch die an späterer Stelle zu besprechenden Heilwirkungen 
der Punktion. 

Ueber die Erfahrungen an der Olshausenschen Klinik sind 
wir durch Henkel (l. c.) unterrichtet, der auf Grund seines reichen 
und vielgestaltigen Materials die Resultate der rein konservativen 
Therapie für derartig ermutigende hält, daß dieselbe in jedem ein- 
zelnen Fall zu versuchen ist. Neben der allgemein üblichen lokalen 
Therapie wird mit Belastung behandelt, dabei in 80—90°% sub- 
jektive Heilung, also Arbeitsfähigkeit und Beschwerdefreiheit erzielt. 
Keine Massage, keine Heißluft. Bei der Notwendigkeit einer Opera- 
Don soll abdominal, mit einseitigem Eingriff, unter Resektion des 
interstitiellen Teiles der Tube und isolierter Unterbindung der Ge- 
fäße zur Vermeidung von Stumpfexsudaten vorgegangen werden. In 
der dem Vortrag folgenden Diskussion [64] der Gesellschaft für Ge- 
burtshülfe und Gynäkologie in Berlin äußern sich in ähnlichem Sinne 
Steffeck, Kunztsch, Straßmann, Mainzer, Stöckel. Macken- 
rodt dagegen nimmt die Hälfte aller Patientinnen für die Operation 
in Anspruch, begrüßt aber die Möglichkeit der Kolpotomie bei eitrigen 
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Tumoren als allererste Chance. Differente Ansichten herrschen über 
den einzuschlagenden operativen Weg, ob vaginal oder abdominal, 
über den diagnostischen Wert der Punktion und der Leukozytose 
des Blutes. 

Auch im Eppendorfer Krankenhaus hat man sich der kon- 
servativen Richtung nicht verschlossen. Fett [65] berichtet über 
die ausgezeichneten Dauerresultate. Die Salpingo-Oophorektomie hat 
er nur für nötig gehalten, wenn monatelange Behandlung ausnahms- 
weise erfolglos war, außerdem wandte er bei entsprechenden Fällen 
die konservative Kolpotomie an. In einem Aufsatz über Indikationen 
zur operativen und nicht operativen Behandlung entzündlicher Adnex- 
tumoren weist Franqué [66] auf die Wichtigkeit einer exakten 
Diagnose hin, deren Richtigkeit auch den therapeutischen Weg vor- 
zeichne (bei Verdacht auf Neubildung, Ovarialabszeß, tuberkulöse 
Adnextumoren oder Tubargravidität Operation). 

Anschließend an die Demonstration eines komplizierten Falles 
einer in Darm und Scheide durchgebrochenen Pyosalpinx von 
Lewith [67] in der Wiener gynäkologischen Gesellschaft bringt 
uns die nachfolgende Diskussion die gegenwärtig geltenden An- 
sichten der Wiener Gynäkologen. 

Fleischmann sieht es als keinen Fortschritt an, daß man 
jetzt in das andere Extrem mit den sogenannten konservierenden 
Mitteln verfallen sei, er glaubt nicht an die Dauerwirkung der Heiß- 
luftbehandlung und fordert Beseitigung des Eiterherdes. Bürger 
steht im wesentlichen auf dem in seiner anfangs zitierten Archiv- 
arbeit (l. c.) niedergelegten Standpunkt, er unterscheidet streng zwi- 
schen chronisch entzündlichen Veränderungen der Adnexe, die man 
konservativ günstig beeinflussen könne, und größeren Eiteransamm- 
lungen in den Adnexen, die wegen häufiger Nachschübe und Aus- 
wanderung von Eitererregern aus dem Körper entfernt werden müßten. 

Unverändert in seinen Grundsätzen ist Schauta seit 20 Jahren 
geblieben, obwohl er dem Konservatismus mehr Konzessionen macht 
wie früher. Niemals eine Radikaloperation bei Adnextumoren, die 
mit Fieber einhergehen, sondern nur Inzision, die oft dem Erfolg 
einer Radikaloperation gleichkommt. Bei Erkrankungen beider Ad- 
nexe und schweren Funktionsstórungen ist die vaginale Radikal- 
operation angezeigt, die ihm 4° Mortalität und 85°) Dauerresul- 
tate bringt. Solche Fälle sind aber sehr selten. „Ich weiß nicht, 
wo diese Fälle hingekommen sind, früher waren sie häufiger.“ 
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Regeln lassen sich nicht aufstellen, man muß individualisieren und 
die sozialen Verhältnisse berücksichtigen. Ovarialabszesse erheischen 
unbedingte operative Entfernung. 

Chrobak ist entschiedener Anhänger der konservativen Rich- 
tung, wie wir aus den Veröffentlichungen seiner Klinik wissen. Er 
operiert bei einseitiger Erkrankung, auch bei Gonorrhoe nur einseitig. 

Eine größere Zusammenstellung haben wir durch Ammann [68] 
aus dem Kreiskrankenhause in Britz erhalten, der über 164 Adnex- 
operationen, darunter 139 Laparotomien, die innerhalb 9 Jahren aus- 
geführt wurden, berichtet. Wenn auch nur „die schwersten, schon 
lange Krankheitsdauer aufweisenden Fälle“ operativ behandelt wurden, 
so geht doch aus seinen Krankengeschichten hervor, daß nach unserer 
Auffassung und Erfahrung sicher eine große Zahl dieser Operierten 
mit den gebräuchlichen konservativen Mitteln, die er für die mittel- 
schweren Fälle voll und ganz gelten läßt, auch ohne den schweren 
Eingriff zu heilen war. 

Ich lasse nun die Krankengeschichten der acht seit 
Januar dieses Jahres zur Operation gelangten, auf infektiöser Basis 
entstandenen Adnextumoren im Auszug folgen !). 


1. S., Maria, Journal--Nr. 86, 36 Jahre, Gütlersfrau, Eintritt am 
20. Februar 1906. Neun normale Geburten mit Ausnahme der letzten im 
April 1904, wo eine manuelle Placentarlösung gemacht wurde. Darauf 
10 Wochen schweres Krankenlager mit hohem Fieber. Seitdem Unter- 
leibsschmerzen von wechselnder Intensität, Periode unregelmäßig, 8—9 Tage 
dauernd, 

Seit der letzten Periode unter Fiebererscheinungen intensive Schmer- 
zen. Operation am 2. März. Suprasympliysärer Querschnitt. Abdominale 
Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe. Bei der Ausschälung platzt 
die rechte Pyosalpinx. Appendix in innigster Verbindung mit dem rechten 
Tubensack. Typische Appendektomie. Pathologisch anatomische Dia- 
gnose: Pyosalpinx duplex, Pyoovarium dextrum (Streptokokken), Para- 
metritis posterior chronica, Perimetritis diffusa, Appendicitis, Perityphlitis 
chronica adhaesiva. Drainage nach der Vagina, sorgfältige Peritoni- 
sierung. Kolopexie. Etagennaht mit subfaszialer Drainage nach außen. 


1) 4mal wurde in der Annahme anderer Erkrankung der Leibschnitt ge- 
macht. 3mal wegen Verdacht auf Extrauteringravidität, dafür Imal eine Hydrosal- 
pinx, Imal eine Pyosalpinx, Imal eine Endo- und Perisalpingitis gefunden. In 
einem Falle wurde eine Pyosalpinx für ein Tubenwinkelmyom gehalten. Die 
Heilung trat dann sehr rasch auf fortgesetzte resorbierende Behandlung ein. 
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Die Rekonvaleszenz verlief ungestört. Patientin ist heute ihrer schweren 
landwirtschaftlichen Arbeit wieder völlig gewachsen. 


2. M., Johanna, Journal-Nr. 131, 33 Jahre, 0-p., Einlegerin, Eintritt 
6. März, geheilt entlassen 4. April. Patientin war bereits vom 2. De- 
zember 1905 bis 20. Februar 1906 wegen doppelseitiger Pyosalpingen in 
unserer Behandlung. Zweimal Punktion der linkseitigen, Eröffnung der 
rechts gelegenen Pyosalpinx durch Colpotomia posterior. Eiter jedesmal 
steril. Kein Anhaltspunkt für Tuberkulose. Allgemein resorbierende Be- 
handlung. Auf Heißluft beschwerdefrei. Beim Austritt beiderseits nur 
mehr derbe Resistenzen neben dem Uterus zu fühlen. Nach 4 Wochen 
haben sich dieselben wieder in prall fluktuierende faustgroße Tumoren 
verwandelt. Menstruation unregelmäßig von 10tägiger Dauer. Deshalb 
am 12. März abdominale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe. 
Flexur intensiv verwachsen, zwischen den Dünndarmschlingen und den 
Beckenorganen zahlreiche, gallertartigen Inhalt aufweisende Serocelen. 
Drainage per vaginam.  Rekonvaleszenz ungeéstórt. Aufenthaltsdauer 
29 Tage. Wie mir vor kurzem mitgeteilt wurde, soll die Patientin jetzt 
an einer Kniegeschwulst leiden (Fungus?). 


3. V., Monika, Journal-Nr. 183, 44 Jahre, Kaufmannswitwe, O-p. 
Eingetreten am 12. April, Austritt am 2. Juni. Vor 14 Tagen plötzlich 
Leibschmerzen, Erbrechen, Stuhlbeschwerden, Leib immer mehr aufge- 
trieben, Fieber, Urinbeschwerden. — Seit 3 Tagen völlige Verhaltung 
von Stuhl und Flatus. Starker eitriger Fluor. Diagnose: Tumor ab- 
dominalis, paralytischer Ileus. Am nächsten Tage Laparotomie. Der 
Tumor entspricht einem kindskopfgroßen Myom mit doppelseitigen Pyo- 
salpingen, reichliche Darmverwachsungen, keine Peritonitis. Reichliche 
Eiterentleerung aus beiden Pyosalpingen beim Ablösen derselben. Total- 
exstirpation des Uterus cum Adnexis. Amannsche Schleifennaht. Die 
Rekonvaleszenz war durch eine eitrige Cystitis und Pyelonephritis ver- 
zögert. Entlassung völlig beschwerdefrei ohne nachweisbaren patho- 
logischen Befund im Becken. Patientin hat sich vorzüglich erholt. Ist 
bis heute völlig gesund. | 


4. G., Elise, Journal-Nr. 422, 28 Jahre, O-p., Köchin. Zum ersten 
Male kam Patientin zu uns am 2. Februar wegen einer diffusen Peri- 
metritis und rechtseitigen Pyosalpinx, die punktiert wurde und gono- 
kokkenhaltigen Eiter entleerte. Auf Alkoholwickel nach 12 Tagen be- 
schwerdefrei, mit pflaumengroßem derben Tumor neben dem Uterus ent- 
lassen. — Sie war arbeitsfähig bis 1. Juni, wo sie mit Schmerzen in der 
linken unteren Bauchseite von neuem erkrankte. Sie kam wieder zu uns 
am 7. Juni mit doppelseitigen Pyosalpingen, von denen die linke apfel- 
groß, fluktuierend war. Punktion negativ. Heißluft 25 Sitzungen. Be- 
lastung 4mal. Darauf beide Tuben kleiner und weniger druckempfind- 
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lich, während der Heizung völlig beschwerdefrei. Kolpotomie, kein 
Eiterherd zu finden. Belastung wird schlecht vertragen, links noch starke 
Schmerzen, rechts Pyosalpinx pflaumengroß, hart. Auf eigenen Wunsch 
entlassen am 8. August. Aufenthaltsdauer 82 Tage. — Sie kommt zum 
dritten Male am 18. September mit den gleichen Beschwerden, wie vorher. 
Suprasymphysärer Querschnitt. Es fand sich eine doppelseitige Peri- 
oophoritis und Perisalpingitis, beiderseits Tubenverschluß, rechte Tuben- 
serosa mit einigen hanfkorngroßen Knötchen besetzt (Serosatuberkulose). 
Heilung ohne Störung. Bei der Entlassung am 19. Oktober besteht noch 
geringer Druckschmerz rechts neben dem Uterus, sonst ist Patientin be- 
schwerdefrei. Der Dauererfolg ist noch abzuwarten. 

5. E., B., Journal-Nr. 527, 35 Jahre, Köchin, III-p. Behandelt 
wegen doppelseitiger im Anschluß an die letzte Geburt entstandener 
Pyosalpingen von 4. Dezember 1905 bis 6. Februar 1906 mit resorbie- 
renden Mitteln, Alkoholwickel, Belastung und Heißluft. Die faustgroßen 
Tumoren verkleinern sich sehr. Patientin ist beschwerdefrei. — Den 
ganzen Sommer über 10tägige menstruelle Blutung alle 14 Tage, starke 
Schmerzen , arbeitsbeschränkt. Wiederaufgenommen am 19. November. 
Vaginale Totalexstirpation des Uterus und der Adnexe (Darmverwach- 
sungen). Nach reaktionslogsem Heilungsverlauf Entlassung am 12, De- 
zember völlig beschwerdefrei. Patientin bis heute völlig arbeitsfähig. 

Fall 6 und 7 betreffen doppelseitige Serosatuberkulosen der Adnexe, 
bei beiden war auch ausgesprochene Bauchfelltuberkulose mit Ascites vor- 
banden. Sie wurden wesentlich gebessert, fieberfrei, mit bedeutender Ge- 
wichtszunahme entlassen. Weiteres Befinden unbekannt. 

In dem dritten (8. Fall) von Tuberkulose war eine linkseitige 
Ovarialcyste, doppelseitige Serosatuberkulose mit Knötchen auf dem ganzen 
Pelveoperitoneum und der anschließenden Darmserosa, schwielige Infiltra- 
tion des Mesocócums vorhanden. Patientin ist gegenwärtig bei guter Re- 
konvaleszenz in einem Sanatorium. 


Aus der Zusammenstellung dieser wenigen Fälle ist ohne weiteres 
klar ersichtlich, welche Indikationen uns zum operativen Ein- 
griff veranlaßt haben. Es sind dies zum ersten die schweren, 
lebensbedrohenden, großenteils akut auftretenden, oder 
plötzlich wieder aus alten, latenten Eiterherden aufflackernden, mit 
schweren, stürmischen Erscheinungen einsetzenden, eitrigen Erkran- 
kungen der Uterusadnexe, des Pelveoperitoneums, des Parametriums. 
Zu diesen gehören Fall 1 und 3. Es wäre ein gewagtes Spiel ge- 
wesen, im ersten Falle die per vaginam schwer erreichbaren, mit 
dem Darm allseitig adhärenten Pyosalpingen, die nach rückwärts in 
enger Verbindung standen mit der steinharten, keilförmigen Infiltration 


106 | Albert Hórrmann. 


des Septum rectovaginale, von unten zu eróffnen — denn eine so- 
fortige Entleerung des Eiters erheischte der stündlich sich ver- 
schlimmernde Allgemeinzustand der Patientin. 

Es war im hóchsten Grade zweifelhaft, ob damit etwas Dauern- 
des geschaffen worden wäre. Der bei der Laparotomie ersichtliche 
Befund hat gezeigt, daß wir den richtigen Weg beschritten hatten. 
Die direkte Beteiligung des Processus vermiformis und des Cöcums 
haben das abdominale Vorgehen zur Notwendigkeit gemacht. Bei 
allen derartig gelagerten Komplikationen, wo sich aus dem Krank- 
heitsbild auf eine Mitbeteiligung des Wurmfortsatzes schließen läßt, 
ist die Laparotomie die Operation der Wahl, aus bekannten, nicht 
näher zu erörternden Gründen. Diese Indikationsstellung ist auch 
allgemein acceptiert. ! 

Die zweite Gruppe von Operationen umfaft solche Fálle, bei 
welchen unsere konservativ therapeutische Einwirkung 
versagt hat und wir trotz Aufbietung aller Mittel eine günstige 
Beeinflussung weder in objektivem noch in subjektivem Sinn zu 
erzielen vermochten. 

Abstrahieren wir die beiden akuten, schweren Fälle, 
sowie die 3 Tuberkulosen, so restieren 3 Fälle, welche für 
die bei uns angewandte, noch näher zu beschreibende kon- 
servative Therapie nicht zugänglich waren, wahrlich ein 
Resultat, mit dem wir voll und ganz zufrieden sein können, 
das noch dadurch einen besonders bedeutenden Wert er- 
hält, daß es die einzigen aus 222 wegen entzündlicher 
Adnexerkrankungen in diesem Jahr behandelten Patien- 
tinnen darstellt, soviel als 1,35%. Es trifft also auf 100 
mit diesen Krankheiten behaftete Frauen nur eine Opera- 
tion, und wenn Sie sich die in den früheren Jahrgángen 
aufgestellten Zahlen noch zum Vergleich und zur Er- 
gänzung heranziehen, insbesondere die hohen Prozent- 
zahlen anderer Kliniken, z. B. von Rosthorn, Mackenrodt 
ins Gedächtnis zurückrufen, so werden Sie zugeben müssen, 
daß ein Heilverfahren, das derartig glänzende Resultate 
aufzuweisen vermag, unsere vollste Beachtung verdient, 
daß es ein Verbrechen an der leidenden Menschheit ist, 
achtlos an einem therapeutischen Mittel vorüberzugehen, 
das in hundertfältiger Erfahrung, in zahlenmäßigem Nach- 
weis die Berechtigung seiner Existenz erbracht hat. Umso 
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erstaunlicher werden Ihnen jetzt die tausenderlei Vorschlüge, die 
unzähligen Berichte und teilweise bramarbasierenden Operations- 
ergebnisse aller derjenigen vorkommen, von denen ich Ihnen vorhin 
berichtet und die eigentlich noch Legion ist. Man muB sich immer 
wieder fragen, warum diese, wenn auch geringen Opfer, und wenn 
sie nur l?/o betragen, wozu diese planmäßige Ausrottung von Or- 
ganen, die zwar großenteils nicht mehr im physiologischen Sinn 
brauchbar, aber doch für die Trägerin in den seltensten Fällen von 
Schaden, wahrscheinlich immer noch sehr nützlich sind. Ich brauche 
hier nicht an die Ausfallserscheinungen zu erinnern, an den Wegfall 
der Unterleibsorgane in rein statischer Beziehung, an das psychische 
Moment, nicht mehr ein vollwertiges Weib zu sein! Dagegen ist 
das Risiko bei der konservativen Behandlung gleich Null. Wir haben 
in diesem Jahre nur einen Fall verloren, bei dem ein großer para- 
metraner Abszeß durch Colpotomia posterior eröffnet wurde. Die 
Patientin, die sehr spät mit Febris continua in kachektischem Zu- 
stand in unsere Behandlung kam, verloren wir an Sepsis infolge 
multipler thrombophlebitischer Abszesse. 

Die von den prinzipiellen Gegnern der konservativen Methode 
zu Gunsten ihrer aktiven Handlungsweise ins Feld geführten Gründe 
sind bei Licht betrachtet eigentlich keine. Die Rückfälle sind nach- 
gewiesenermaßen, wie auch Peham und Keitler gezeigt haben, 
äußerst selten, wenn ja einmal, kann man immer noch eingreifen. 
Die lange Behandlungsdauer! Sie schwankt, wie aus der am Schluß 
zusammengestellten Tabelle zu entnehmen ist, in den einzelnen 
Gruppen von entzündlichen Erkrankungen zwischen 37,3 und 55,7 
Tagen, wobei allerdings die ganz leicht verlaufenden Fälle auch mit 
eingerechnet sind. Sie ist also nicht wesentlich länger als bei operativ 
behandelten Fällen, in den unseren dieses Jahres z. B. 34,0 Tage, 
wobei noch zu bedenken ist, daß es glücklicherweise mit Ausnahme 
eines Falles, wo eine Pyelonephritis die Aufenthaltsdauer verlängerte, 
lauter glatt verlaufene Fälle waren, ohne Fisteln oder Hernien. 
Ziehen Sie aber beispielsweise diejenigen Tabellen von Anhängern 
der operativen Richtung zum Vergleiche heran, welche bei Eiter- 
überschwemmung eine Bauchhöhlendrainage nicht entbehren zu können 
glauben, so dürfte bei der Häufigkeit von Darmfisteln oder Bauch- 
brüchen, welche nachgewiesenermaßen häufig im Anschluß an eine 
solche entstehen (vgl. die Berichte von Weindler [34] und anderen), 
das Krankenlager durchschnittlich ein gleichlanges, wenn nicht länger- 
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dauerndes sein. — Um das Resümee über die Notwendigkeit der 
Operation nochmals kurz zusammenzufassen, greife ich auf die 
Erfahrungen in den letzten 6!» Jahren zurück, die wir an 
unserem reichhaltigen Material, rund 1600 Fülle, sammeln 
konnten. 

Die Operation ist unvermeidlich: 

1l. 1n allen akuten, mit schweren, das Leben bedrohen- 
den Symptomen einhergehenden Entzündungen der Adnexe, 
des Beckenbindegewebes und des Beckenbauchfells; 

2. in allen Fällen von sicher erkannter oder mit eini- 
ger Wahrscheinlichkeit anzunehmender Tuberkulose der 
Adnexe !); | 

3. in allen denjenigen Fällen, in welchen unsere viel- 
gestaltige konservative Therapie ein subjektives Wohl- 
befinden und eine relative Wiederherstellung der betrof- 
fenen Organe nicht zu erreichen vermag. Es sind dies sehr 
wenige, unter 1244 Füllen in 5 Jahren nur 7 = 0,56). 


Auf die Aetiologie der entzündlichen Adnexerkrankungen 
gehe ich hier nicht näher ein. Soviel sich an nichtoperativem 
Material beurteilen läßt, spielte die Gonorrhoe bei weitem die Haupt- 
rolle. Der gelegentlich durch Inzisionen und Punktionen gewonnene 
Eiter wurde im Aufstrich und mit dem Kulturverfahren untersucht, 
in einer großen Zahl von Fällen steril gefunden, Gonokokken selten, 
häufig handelte es sich um Mischinfektionen zwischen Streptokokken 
und Stäbchen. 

Aus dem klinischen Verhalten läßt sich in viel mehr Fällen, 
als man früher angenommen hat, auf eine primäre Erkrankung 
des Darms, besonders Dickdarms schließen, die dann zur. sekun- 
dären Infektion der Genitalien führt. Ich verweise bezüglich dieses 
für unsere Therapie so überaus wichtigen Punktes auf die aus der 
gleichen Klinik stammenden, von Herrn Dr. Hans Albrecht [70] 
gegebenen interessanten und lehrreichen Ausführungen. 

Noch ein Wort zur Diagnose: Die richtige Erkenntnis der 
vorliegenden Erkrankung wird für den Facharzt in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle auf keine ernstlichen Schwierigkeiten stoßen. 


!) Ob die Erfahrungen Birnbaums [69] über „Heilung“ von Genital- 
tuberkulose mit Tuberkulininjektionen auch anderweitig zu bestätigen sind, 
wird erst die weitere Zukunft zeigen. 
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Besonderes Augenmerk wird man auf die Tuberkulose und 
auf maligne Neubildungen richten müssen. So anerkennenswert 
die Bestrebungen der Hegarschen Schule sind, unser diagnostisches 
Gefühl für die Genitaltuberkulose zu stürken, so skeptisch müssen 
doch Mitteilungen aufgefaßt werden, wie sie Sellheim als patho- 
gnomonisch für die Tuberkulose hinzustellen versucht. Wer viel 
und sorgfältig untersucht, wird sich immer wieder davon überzeugen 
können, daß der Palpationsbefund nicht so ganz in Einklang zu 
bringen ist mit den z. B. bei geóffneter Bauchhóhle anzutreffenden 
Verhältnissen. Auch Henkel (l. c.) nimmt die Behauptungen Sell- 
heims bezüglich der Tuberkulosediagnostik mit grofer Reserve auf. 
Daß der rektalen Untersuchung in der gynäkologischen Diagnostik 
vielleicht von vielen Seiten zu wenig Beachtung geschenkt wird, soll 
keineswegs bestritten werden. Amann hat seit Jahren auf die 
Wichtigkeit derselben im klinischen Unterricht und seinen Assistenten 
gegenüber hingewiesen, sie wird bei uns prinzipiell in der von Sell- 
heim angegebenen Weise von jeher durchgeführt. 

Wie die Berliner Klinik (Olshausen) haben auch wir nur 
selten Gelegenheit, Tuberkulose zu beobachten, beispielsweise im 
Vergleich zur Greifswalder Klinik. Trotzdem móchte ich auf das 
Vorkommen einer Tatsache hinweisen, welche vielleicht weiterhin bei 
ausgedehnterer Beobachtung bindende Schlüsse zu ziehen gestattet. 
Wir sahen nach Tuberkulininjektionen in Fällen von zweifelloser 
Tuberkulose öfter unregelmäßige Uterusblutungen auftreten, die sich 
ja mit den gegenwärtig herrschenden Ansichten über die Wirkung 
des Alttuberkulins sehr wohl vereinbaren lassen. Möglicherweise 
kann diese Beobachtung an diesbezüglich reicherem Material bestätigt 
werden und wäre dann immerhin zur praktischen Ausbeute geeignet. 

Fehling (l. c.) u. a. haben recht, wenn sie sagen, daß ein 
Pyoovarium zur weiteren Funktion absolut ungeeignet ist, weil 
nur mehr eine dünne Schale von Ovarialsubstanz einen Eiterherd 
umschließt. In diesen Fällen ist entschieden zur Operation zu raten. 
Amann hat es in einigen Fällen seiner Konsiliarpraxis bestätigt 
gefunden, daß derartige äußerst schmerzhafte, der Behandlung mit 
konservativen Mitteln hartnäckig trotzende Eitertumoren als uner- 
träglich operativ beseitigt werden mußten. Meist handelt es sich 
hier um infizierte Corpora lutea, deutlich ist eine rötlichgelbe wand- 
ständige Partie in der Abszeßmembran noch zu erkennen. Daran 
muß in hartnäckigen Fällen gedacht werden. 
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Der differentiellen Diagnose gegenüber Neubildungen der Tube 
oder des Ovariums, besonders maligner Natur, des Karzinoms und 
des Dermoids, kommt schon aus dem Grunde eine ganz besondere 
Bedeutung zu, weil sie für unsere Therapie ausschlaggebend ist. 
Neben der Berücksichtigung des Allgemeinbefindens und des Unter- 
suchungsbefundes möchte ich auf die Anwendung der Belastung in 
differentialdiagnostischer Beziehung hinweisen, wofür ich später noch 
einige Fälle anführen werde. 

Zur Abgrenzung gegenüber soliden Tumoren und Hämatocelen 
und zum Nachweis von Eiter verwenden wir die Punktion mit der 
Pravazschen Spritze in ausgedehntem Maße. Vorbedingung ist, 
daß die Tumoren dem Vaginalgewölbe anliegen oder sich wenigstens 
ohne großes Risiko herabdrücken lassen. Wir bevorzugen dazu dünne 
Nadeln, die aber besonders solide konstruiert sein müssen, weil beim 
Einstoßen in die dicken Schwarten oft eine ziemliche Kraft anzu- 
wenden ist. Aspirieren wir Eiter, so haben wir entweder mehrere 
Spritzen angesaugt, davon einige Male Günstiges gesehen, im Gegen- 
satz zu Hahn [71], der die Punktion als Heilmittel für ungeeignet 
hält. Auffallenderweise kann man es erleben, daß nach einer Punktion, 
die entweder nichts oder nur seröse Flüssigkeit ergibt, größere Ex- 
sudate oder entzündliche Tumoren sich besonders rasch zurückbilden 
und daß insbesondere subjektiv eine Wendung zum Besseren zu be- 
obachten ist, indem die bis dahin bestehenden Schmerzen ver- 
schwinden. Die Gefahren der Punktion sind ja bekannt. Außer 
der Möglichkeit einer Infektion sind Nebenverletzungen, insbesondere 
von Gefäßen vorgekommen. Jung und Mainzer [64] haben der- 
artiges berichtet, letzterer hat allerdings mit der Landauschen Nadel 
punktiert, im Anschluß daran einmal eine foudroyante Blutung ge- 
sehen. Henkel (Lei Straßmann [64], Krönig [72] und andere 
verwenden sie mit Erfolg. Auch wir [73] hatten im Anschluß an 
eine rite ausgeführte Punktion, die zur Inhaltsfeststellung eines nach 
hinten und links vom Uterus gelegenen Tumors gemacht wurde, 
einen Todesfall zu beklagen. Es trat eine Thrombose der Arteria 
pulmonalis mit Infarkt des rechten Unterlappens auf, außerdem ergab 
die Sektion, daß im rechten Ovarium ein taubeneigroßes Hämatom 
und eine Thrombose der Vena hypogastrica dextra vorhanden war. 

Auf eine erschöpfende Erörterung der vielumstrittenen Frage 
nach dem diagnostischen Wert der Blutkörperchenzählung 
mich einzulassen, verbietet mir der beschränkte Raum. Dieses Thema 
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hat durch H. Albrecht eine gründliche Bearbeitung erfahren 
(siehe dieses Heft der Zeitschrift), so daß ich mich heute darauf 
beschränken kann, unsere innerhalb der letzten 2 Jahre gesammelten 
Erfahrungen bekannt zu geben. Dützmann hat in der Diskussion 
zu Henkels Vortrag (l. c.) die Leukozytose als diagnostisches Hilfs- 
mittel sehr in Schutz genommen, gestützt auf ca. 2600 Zählungen 
an 400 gynäkologischen Kranken. Die schon zahlreichen Veröffent- 
lichungen, so von Birnbaum, Demorr, Carmichael, Jung, 
Pankow, de Patton, Weiß, Waldstein und Fellner, Kirch- 
mayr, Neumann sprechen sich in positivem Sinne aus, während 
andere Autoren, wie Rehn (l. c.), derselben keine wesentliche Be- 
deutung zuerkennen. Auch Henkel (l. c.) hält keine großen Stücke 
auf sie. 

Unsere Beobachtungen haben kurz folgendes ergeben: 

In zahlreichen Fällen, wo durch Punktion Eiter nachgewiesen 
war, konnte eine Vermehrung der Leukozyten auch bei öfter wieder- 
holter Zählung nicht konstatiert werden. Es sind dies diejenigen 
Tumoren, bei welchen der Eiter durch dicke Schwarten völlig ab- 
geschlossen ist, eine Reaktion auf den blutbildenden Apparat also 
nicht mehr erfolgen kann. 

In anderen Fällen dagegen war es die schon vorhandene oder 
während der Anstaltsbehandlung auftretende Hyperleukozytose, welche 
bei dem Fehlen sonstiger Symptome, insbesondere der Temperatur- 
steigerung, einen Indikator für das Vorhandensein eines Eiterherdes 
abgab, dessen Existenz dann auch durch Inzision oder Punktion 
bestätigt wurde. 

In einer dritten Gruppe von Fällen wurde ein Abszeß eröffnet, 
die Hyperleukozytose sank zur Norm ab, eine allmählich ansteigende 
Vermehrung der weißen Blutkörperchen zeigte die Retention von 
Eiter mit Bestimmtheit an. Oder aber ein pelveoperitonitisches 
Exsudat ergab bei der Punktion seröse Flüssigkeit, im Verlauf der 
Heißluftbehandlung eitrige Einschmelzung, die sich nicht in der 
Fieber-, wohl aber in der Leukozytenkurve deutlichen Ausdruck 
verschaffte. Durch Inzision und Drainage Heilung. 

Wenn auch nach der negativen Seite nicht beweisend, so kann 
doch aus einer durch wiederholte Blutentnahme zu Tage tretenden 
Hyperleukozytose mäßigen Grades oder aus einer einmalig kon- 
statierten erheblichen Steigerung die Anwesenheit eines Eiterherdes 
mit großer Wahrscheinlichkeit, keineswegs aber, wie von vielen Seiten 
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behauptet (Wolf u. a.), mit absoluter Sicherheit angenommen werden. 
Vorsicht in der Beurteilung hoher Zahlen ist bei großen Hämatocelen 
oder starken Blutverlusten, seien es innere oder äußere Blutungen, 
geboten. Sie sind hier durch andere Ursachen bedingt, lassen des- 
halb, wie ich schon in meiner Arbeit über Extrauteringravidität 
hervorgehoben habe, bei der Differentialdiagnose gegenüber entzünd- 
lichen Adnextumoren oder Eiteransammlungen im kleinen Becken 
sehr häufig im Stich. 

Ich schließe mich deshalb Dützmann und den vielen Be- 
obachtern, welche seine Befunde bestätigen konnten, voll und ganz 
an: Die Leukozytenzählung ist tatsächlich ein wichtiges 
diagnostisches Hilfsmittel, das wir nicht entbehren möchten. 

Ich möchte nun Ihre Aufmerksamkeit noch für eine kurze 
Darstellung der an der zweiten gynäkologischen Klinik zur Anwen- 
dung gebrachten konservativen Heilmethoden erbitten, die uns, 
wie schon oben gezeigt, so überaus befriedigende Resultate geliefert 
haben. 

Vorausschicken möchte ich, daß wir die Massage aus bekannten 
Gründen nur in ganz seltenen Fällen ausüben, höchstens als Deh- 
nungsmassage bei Parametritis retrahens. Auch die intrauterine 
elektrische Therapie verwenden wir nicht. 

Ausgedehnten Gebrauch hingegen machen wir von den hydro- 
therapeutischen Maßnahmen: Während im akuten Stadium, 
besonders bei der beginnenden Tubargonorrhoe, absolute Bettruhe 
und Prießnitzumschläge, wie dies neuerdings auch Bumm [74] 
wieder hervorhebt, die rationellste Therapie darstellt, tritt bei chroni- 
schen Leiden die Badebehandlung (Moor-, Soole-, elektrische, kohlen- 
saure Bäder) mit ihrer günstigen Einwirkung auf die gesamten 
Zirkulationsverhältnisse in ihre Rechte Es wird wohl kaum eine 
Frauenklinik geben, wo Bäder in solcher Vielgestaltigkeit und Vor- 
züglichkeit verabreicht werden können, als in dem unseren Kranken 
zur Verfügung stehenden Zentralbad [75] des städtischen Kranken- 
hauses 1. I. 

Die Alkoholtherapie, über deren erstmalige Anwendung 
Schmid [76] im Jahre 1901 aus der gynäkologischen Abteilung 
des Münchener städtischen Krankenhauses berichtet hat, wurde seit- 
dem mit gleich gutem Erfolg angewandt, wobei ich noch besonders 
darauf hinweisen möchte, daß gerade durch das durchschnittlich 
rasche Schwinden der Schmerzen in Verbindung mit der Wiederkehr 
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von Schlaf und Appetit auf die Hebung des ganzen Ernährungs- 
zustandes eine sehr günstige Wirkung ausgeübt wurde, 

In chronischem Stadium tritt die Applikation von epi- 
dermatischen Resorbentien in Form von Thermophoren, heißen Kom- 
pressen und Dampfkompressen in den Vordergrund. Daneben werden 
heiße Vaginalduschen (bis 55° C.) mit dem Walzerschen Spülrohr 
verabreicht und Thigenoltampons appliziert. Sorge für Stuhlgang und 
entsprechende Diät ist bei der so häufig beobachteten Mitbeteiligung 
der unteren Darmabschnitte nicht außer acht zu lassen. 

Wenn ich im folgenden an der Hand von 374 seit Juli 1905 
behandelten Fällen von entzündlichen Erkrankungen der Adnexe und 
des Beckenbindegewebes Ihre Aufmerksamkeit auf zwei erst in neuerer 
Zeit zur Anwendung gekommene Behandlungsarten, auf die Be- 
lastungs- und Heißlufttherapie zu lenken suche, so möchte 
ich gleich von vornherein dem Vorwurf begegnen, als ob ich damit 
die alten erprobten Mittel über Bord werfen und jetzt ausschließlich 
für diese letzteren pládieren wollte. Die hier zur Diskussion vor- 
liegenden entzündlichen Erkrankungen sind gemäß ihrer reichen 
pathologisch-anatomischen Vielgestaltigkeit und ihrer verschieden- 
artigen Reaktion auf das einzelne Individuum so different, daß be- 
züglich des einzuschlagenden Heilverfahrens ein Schematisieren und 
Generalisieren ‚durchaus unangebracht wäre. Nicht ein Mittel 
für alle, sondern alle in sachgemäßer Auswahl für eine! 

Aber als ein Fortschritt der ärztlichen Kunst und als eine 
nennenswerte Bereicherung unseres Heilschatzes ist es zu begrüßen, 
daß es gelingt, durch die Belastung und Heißluft den Wirkungs- 
kreis der resorbierend-konservativen Richtung in der Gynäkologie 
um ein Bedeutendes erweitern zu können, 

Die Belastungstherapie haben wir in der von Pincus [77] 
angegebenen und in seiner Monographie „Grundzüge einer nicht- 
operativen Behandlung chronisch entzündlicher Frauenkrankheiten 
und ihrer Folgezustände“ ausführlich beschriebenen Weise angewandt. 
Jahrelange Studien dieses Autors, sowie die klinischen Versuche von 
Halban (Schauta), Funke (Freund), Wolf (Olshausen), 
Schneider (v. Rosthorn), Kehrer (Fritsch) u. a, haben zu 
einem vollständigen systematischen Ausbau dieser Methode geführt, 
so daß heutzutage ihre Indikationen und Kontraindikationen wissen- 


schaftlich klar umschrieben sind. Auch in den jüngst erschienenen 
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Monographien von Frankl [78], sowie Foges [79] und Fellner 
hat sie eine eingehende Würdigung gefunden. 

Vorzügliches zu leisten vermag der Kolpeurynter bei den 
chronisch entzündlichen Veränderungen der Adnexe, des Para- und 
Perimetriums und dessen Folgezuständen (Retroflexion). Im all- 
gemeinen geben alle akuten und subakuten Zustände, bei denen der 
Organismus mit Temperatursteigerung reagiert, eine Gegenindikation 
ab. Außerdem kann es vorkommen, daß eine Patientin die Be- 
lastung nicht verträgt, daß sie starke Schmerzempfindungen auslöst. 
Jedenfalls ist es geraten, bei der ersten Quecksilberfüllung vorsichtig 
— nur 500 g — zu Werke zu gehen und den Kolpeurynter nur 
kurze Zeit — 20 Minuten — liegen zu lassen. Tritt darauf weder 
objektiv noch subjektiv eine nicht gewünschte Reaktion ein, so steht 
der weiteren Anwendung nichts im Wege. 

Wir haben bisher von der Belastungstherapie in ca. 70 Fällen 
Gebrauch gemacht, wovon ich die nachfolgenden 45 Fälle einem 
genaueren vergleichenden Studium unterzogen habe. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, setze ich die auf Heißluft 
mit 69 Fällen bezüglichen Zahlen in das Schema mit ein, 


Die erste Gruppe umfaßt Erkrankungen, welche rein konservativ 
behandelt wurden, neben Heißluft und Belastung nur mit anderen 
resorbierenden Mitteln. 

a) Entzündliche Adnextumoren (ein- und doppel- 
seitige Salpingitis, Pyosalpingen, Konglomerattumoren). 

133 Fälle: Davon subjektiv und objektiv geheilt oder wesent- 
lich gebessert 115 = 91,7 Yo. Objektiv unverändert, subjektiv geheilt 
oder gebessert 18 — 1,4?/o. Belastung 15mal, Heißluft 40mal (bis 
14 resp. 12 Anwendungen). 

Es sind das gemäß ihrer topographischen Lage und ihrer ge- 
ringen Größenbeschaffenheit die für ein Kompressionsverfahren am 
wenigsten geeigneten Fälle. Schmerzen zwangen uns öfter, die ver- 
suchte Belastung wieder aufzugeben und die anderen Mittel zur An- 
wendung zu bringen. In 2 Fällen wurde trotz längerer Zeit fort- 
gesetzter Belastung weder eine objektive noch subjektive Besserung 
erzielt. 

2mal war der Erfolg deshalb ein eklatanter, weil mit der Be- 
lastung erst nach längerer Zeit eingesetzt wurde, nachdem alle 
anderen Mittel sich als erfolglos erwiesen hatten. Beide Male gingen 
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die doppelseitigen Pyosalpingen in kurzer Zeit zurück und damit 
verschwanden auch die Schmerzen. 

b) Perimetritis, Pelveoperitonitis (akute und chro- 
nische mit und ohne Exsudatbildung), fixierte Retroflexion, 
Perioophoritis und Perisalpingitis. 

48 Fälle, davon subjektiv und objektiv geheilt oder wesentlich 
gebessert 47 = 97,9 °%o. Objektiv unverändert, subjektiv geheilt oder 
gebessert 1 = 2,1°o. Belastung 14mal, Heißluft 13mal. Bis 13 
resp. 25 Anwendungen. 

Fixierte Retroflexionen stellen ein günstiges Objekt für die Be- 
lastung dar. 2mal war nach 3 resp. 4 Belastungen der Uterus frei 
beweglich, die Beschwerden verschwunden. ‚limal blieb der Erfolg 
bei einer ziemlich nervösen Patientin völlig aus, hier brachte auch 
die Operation (Ventrifixation) keine Besserung. 

In allen Fällen, wo Belastung nicht kontraindiziert war, deut- 
licher Erfolg. 

c) Parametritis (akute und chronische), davon subjektiv 
und objektiv geheilt oder wesentlich gebessert 24 = 77,4°b. Ob- 
jektiv unverändert, subjektiv wesentlich gebessert 5 = 16,1%. 
31 Fälle mit 11 Belastungen und 10 Heißluft (17 bezw. 17 An- 
wendungen). 

In 6 Fällen konnte keine wesentliche Beeinflussung des ob- 
jektiven Befundes erzielt werden, eine bedeutende Besserung der Be- 
schwerden blieb nie aus. Am hartnäckigsten, wie bekanntlich jeder 
anderen Therapie trotzend, ist die chronische Parametritis posterior, 
die mit habitueller Obstipation und Colitis mucosa kompliziert ist. 

Im übrigen ist aber gerade das Parametrium mit seinen ent- 
zündlichen Ausschwitzungen einer mechanischen Therapie sehr leicht 
zugänglich; demgemäß sahen wir im Anschluß an Geburt entstan- 
dene, das ganze kleine Becken ausfüllende, bis kindskopfgroße, oft 
steinharte Exsudatmassen nach wenigen, in einem Fall nach zwei 
Sitzungen verschwinden. 

Hier und in manchen Fällen von Retroflexion des Uterus dürfte 
dieses Verfahren kaum einen Konkurrenten haben, der in so schonen- 
der, einfacher und für die Patientin angenehmer Weise zu einem 
idealen Ziele, zur völligen Heilung führt. Denn meist finden wir 
nach kurzer Zeit nur mehr dünne Stränge oder schwartige Ver- 
dickungen, aus denen mit Hilfe der doppelseitigen Kompression das 
Exsudat wie aus einem Schwamm ausgepreßt wurde. 
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Als ein scháützenswerter Vorteil dieses Verfahrens, besonders 
gegenüber der Massage ist hervorzuheben, daf die ganze Arbeit 
dem Kolpeurynter überlassen ist, wührend die Patientin ruhig, ohne 
belüstigt und allen móglichen psychischen Sensationen ausgesetzt zu 
sein, im Bett liegt. Kopfweh, Schwindelgefühl und andere unan- 
genehme Nebenwirkungen hatten wir auf dem 30—40 cm erhöhten 
Planum inclinatum nicht Gelegenheit zu beobachten. Hingegen mag 
als ein . Nachteil der Kolpeurynteraufblähung, insbesondere bei 
jungen Personen, angeführt werden, daß der Vaginalschlauch oft in 
nicht wünschenswerter Weise ausgedehnt wird. 


Der zweiten Gruppe gehört der kleinere Rest der Fälle 
mit denjenigen Krankheitsformen an, bei welchen die Größe oder 
günstige Lage des Eiterherdes eine Punktion oder Inzision 
(Kolpotomie, Leistenschnitt mit extraperitonealem Vor- 
gehen und nachfolgender Drainage) nahelegte. Als einen 
operativen Eingriff im eigentlichen Sinn betrachte ich diese Inzisionen 
nicht, weil kein Organ dabei entfernt wird. Mit eingerechnet sind 
die 5 operativ behandelten Fälle, weil sie teilweise vorher mit Be- 
lastung und Heißluft behandelt wurden. 

a) Pyosalpinx. 

24 Fälle mit 5 Belastungen und 6 Heißluft (13 bezw. 25 An- 
wendungen). Davon subjektiv und objektiv geheilt oder wesentlich 
gebessert 21 = 87,5 °. Objektiv unverändert, subjektiv wesentlich 
gebessert 3 = 12,3%. 

Ueber die negativen Resultate habe ich bereits anfangs ge- 
legentlich der Operation in den Krankengeschichten berichtet. 

In 9 Fällen genügte die Punktion und Aspiration von Eiter 
mit nachfolgender Belastungs- oder Heißluftbehandlung, um eine 
Ausheilung herbeizuführen; in einem Fall gelang es, faustgroße 
Eitertumoren nach 4maliger bis 5 Stunden dauernder Belastung fast 
ganz zum Verschwinden zu bringen. 7mal wurde die Colpotomia 
posterior ausgeführt, der Eiterherd eröffnet, ausgespült und drainiert, 
Offenhaltung und tägliche Spülung mit 2°Joigem Wasserstoffsuper- 
oxyd bis zu vollständiger Reinigung. Meist nach der Kolpotomie 
fieber- und schmerzfrei. 

Mit der Kolpotomie (Inzision und Drainage) haben günstige 
Erfahrungen gemacht: Treub (l c), Peham und Keitler (l. c.), 
Mackenrodt (l.c), Osterloh und Fett (l. c), während sie von 
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anderen, wie Krónig (l.c.), wenigstens für die gonorrhoische Pyo- 
salpinx, Schauta (l. c), Ricard und v. Rosthorn wegen der 
Móglichkeit einer Reinfektion von der Vagina aus und der dadurch 
bedingten Schwierigkeit der Ausheilung abgelehnt wird. Für sep- 
tische oder saprische Pyosalpingen fordern auch Krónig (l. c.) und 
Jung (l c.) die Inzision von der Vagina oder Abdomen aus. 

b) Parametraner Abszeß. 

6 Fülle mit 1 Heifluftbehandlung. Davon subjektiv geheilt 
oder wesentlich gebessert 4 — 66,6%, 2 gestorben (Sepsis und 
Thrombophlebitis). 5mal wurde die Kolpotomie, lmal die extraperi- 
toneale Eróffnung über dem Lig. Pouparti ausgeführt. 

c) Pelveoperitonitischer Abszef, 

6 Fälle ohne besondere Nachhehandlung. Alle subjektiv und 
objektiv geheilt. 3mal handelte es sich um Colieiter. 

War bisher hauptsächlich von der therapeutischen Wirkung 
der Belastungslagerung die Rede, so hat dieselbe auch eine be- 
sonders für die praktische Seite enorm wichtige diagnostische Be- 
deutung. „Bleibt die Belastungslagerung erfolglos, so ist Eiter, man 
darf sagen, virulenter Eiter vorhanden, tritt gleichzeitig auch bei 
mäßigen Fieberbewegungen Kräfteverfall ein, so bereitet sich eine 
Perforation vor.“ Diese beiden von Pincus (l. c.) formulierten Er- 
fahrungssätze konnten an unserem Material nicht gerade mit absoluter 
Sicherheit konstatiert werden, da wir in zweifelhaften Fällen lieber 
zur Punktionsspritze greifen. 

Zur Feststellung, ob ein retroflektierter Uterus fixiert ist oder 
nicht — oft wird eine fixierte Retroflexion vorgetäuscht, die sich in 
Narkose als mobil erweist — ist sie sicher sehr geeignet und zu 
empfehlen. 

Aber wichtiger erscheint mir folgendes: Funke und Pincus 
(l. c.) haben die Beobachtung gemacht, daß mit Hilfe der Belastung 
die Differentialdiagnose zwischen solidem Tumor einerseits und Exsudat 
und entzündlichem Adnextumor anderseits schnell und sicher gestellt 
werden kann. Es sei gestattet, hier 3 lehrreiche Fälle aus unserer 
Klinik anzuführen: 


1. Fall: Wenig beweglicher, faustgroßer, rundlicher Tumor von 
pastöser Konsistenz rechts neben dem Uterus bei einer 23jährigen Nulli- 
para. Seit längerer Zeit Schmerz in der rechten Unterbauchseite. Diffe- 
renzierung der rechten Adnexe nicht möglich. Kein Fieber. Fünfmalige 
Belastung ergab absolut keine Veränderung des palpatorischen Befundes, 
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Schmerzen zunehmend. Die Operation ergab ein Dermoid des rechten 
Ovariums durch pelveoperitonitische Spangen allseitig verwachsen. 

2. Fall: 20jährige Kellnerin wegen doppelseitiger Adnextumoren in 
stationärer Behandlung. Der linke Tumor verschwindet auf Belastung 
und resorbierende Therapie zusehends. Der rechte bleibt unverändert. 
Entlassung wegen relativer Beschwerdefreiheit. Nach einem halben Jahre 
kommt Patientin wieder mit demselben Tumor rechts. Nochmaliger Ver- 
such einer Belastung mit demselben negativen Erfolg. Operation fördert 
eine apfelgroße Ovarialcyste rechts zu Tage. 

3. Fall: 18jühriges Müdchen, hat nie geboren, ist regelmäßig men- 
struiert, erkrankt plötzlich mit Erbrechen und Schmerzen in der linken 
Bauchseite, die kolikartig zunehmen. Bettruhe, Eiblase, Fieber. Nach- 
dem die starke Schmerzhaftigkeit geschwunden und das Fieber gesunken 
ist, läßt sich ein links neben dem Uterus liegender orangegroßer, glatt- 
wandiger halbweicher Tumor herauspalpieren, der am unteren Rande 
Arterienpulsation und Schneeballenknirschen aufweist. Tube als isolierter 
dünner Strang einzeln zu tasten. Die Diagnose schwankte zwischen Pyo- 
ovarium und Dermoid.  Vorsichtiger Versuch einer Belastung. Ohne 
Temperatursteigerung. Auf 6malige Belastung Tumor verschwunden, an 
seiner Stelle eine pflaumengroße harte Resistenz, daneben das kleine Ova- 
rium. Jetzige Diagnose: Haematoma ovarii. 


Pincus schreibt dazu: „Die Methode schützt manchen Kollegen 
vor verhängnisvollem Irrtum. Es ist ein großer Unterschied, ob ein 
solches Versehen in der Klinik vorkommt mit ihrer kollektiven Ver- 
antwortlichkeit oder sich in der Privatpraxis ereignet. In der Privat- 
praxis ist das Schicksal der Patientin zugleich das Schicksal des 
Arztes.“ 


Zum Schluß noch einige Worte zur Technik der Heißluft- 
behandlung, für welche uns zwei Apparate zur Verfügung stehen. 
Der kleinere ist der von Hilzinger-Reiner angegebene und wird 
mit Spiritus geheizt. Er ist wegen seiner Billigkeit (36 Mark) und 
seiner wenig umfangreichen Dimensionen besonders für den privaten 
Gebrauch sehr geeignet. Es läßt sich ein Heißluftstrom von 110° C. 
damit erzeugen. Der größere Apparat ist der auch für Extremitäten- 
behandlung verwendbare Kiefer-Kornfeldsche Heißlufttrocken- 
apparat, bei welchem mit einer einfachen Spiritusflamme in 10 Minuten 
eine Temperatur von 160° zu erreichen ist. Auf dem Leibe der 
Patientin beträgt die Temperatur konstant 100—110°. Der Apparat 
ist für die leichte Eisenkonstruktion seines Untergestelles, das größten- 
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teils. bereits durch ein festeres ersetzt werden mußte, entschieden zu 
teuer. Er kostet mit Zubehör an Umhüllungen 150 Mark. Der 
Brennstoffverbrauch ist allerdings im Verhältnis zur erzeugten Hitze 
ein sehr geringer. Verbrennungen sind dabei ausgeschlossen, so 
daß eine Ueberwachung durch eine Wärterin wie bei anderen Ap- 
paraten unnötig ist. Eine sichtbare Transpiration tritt kaum ein, 
weil die Luft nicht in einem Kasten eingeschlossen ist, sondern frei 
über den Körper streicht. 

Die Verwendung der Heißluft bei gynäkologischen Erkrankungen 
ist nach den zahlreichen Veröffentlichungen schon eine ziemlich ver- 
breitete. Von Thomson, Polano und Kehrer zuerst versucht, 
wurde sie von Jung [80], Dützmann, Bürger, Fett (l. c.), 
Heinsius, Keilmann, Merthens, dann von Steffeck, Stöckel, 
Strabmann, Lewicki, Wagner, Hüttner weiter ausprobiert 
und für leistungsfáhig befunden. Henkel (l c), Goedeke und 
Fleischmann halten nichts Besonderes von ihr. 

Als Gegenindikationen werden akut entzündliche Fálle und 
tuberkulóse Prozesse angegeben. Bei Tuberkulose konnten wir im 
Gegensatz dazu nach der Operation einen zweifellos günstigen Ein- 
fluB konstatieren. 

Bei schweren Herzfehlern ist eine Heizung nicht geraten, hin- 
gegen ist sie bei leichten Herzstörungen ohne jeden schädigenden 
Einfluß. 

Die Sitzungen wurden womöglich täglich in Ys—1stündiger 
Dauer verordnet. 

Der Hauptvorteil der Heißluftbehandlung gegenüber anderen 
derartigen Mitteln liegt auch nach unseren Erfahrungen in der fast 
immer eintretenden schmerzstillenden Wirkung, die anfangs nur 
während der Heizung, dann aber über einen immer größeren Zeit- 
raum nach derselben wohltätig empfunden wird. 


Eine Zusammenfassung der vorliegenden Arbeit erübrigt sich, 
da ihr Hauptzweck in der durch kritische Beurteilung unseres äußerst 
reichhaltigen Materials bewiesenen Tatsache gipfelt, daß es uns unter 
100 Fällen 99mal gelingt, mit den ausführlich beschriebenen Mitteln 
eine Heilung zu erzielen. 

Was versteht man aber unter „Heilung“ bei den chronisch 
entzündlichen Adnexerkrankungen, und wie lange wurden die „Ge- 
heilten^ daraufhin beobachtet? Diese beiden Einwände können mit 
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Recht erhoben werden; da mit ihnen das Problem unserer Behand- 
lung steht und fällt, darf ich sie vielleicht zum Schlusse mit einigen 
Worten berühren. | 

Das Postulat der Heilung werden wir im vorliegenden Fall 
nicht gleich restitutio ad integrum setzen dürfen, da wir von vorn- 
herein nicht erwarten können, daß solch tiefgreifende Veränderungen, 
wie sie z. B. eine diffuse Pelveoperitonitis oder doppelseitige Pyo- 
salpingen schaffen, spurlos verschwinden, ohne irgendwelche ltesiduen 
zu hinterlassen. Auf was es hier ankommt, ist in erster Linie, ob 
Beschwerdefreiheit erreicht werden kann und ob die Organe wieder 
relativ funktionstüchtig werden. Was die erstere Bedingung anlangt, 
so können wir unsere Behandlung nicht als abgeschlossen betrachten, 
ohne sie erfüllt zu sehen. Und sie haben wir gerade großenteils 
der Belastungs- und Heißluftbehandlung zu verdanken, wie aus 
unserer Zusammenstellung hervorgeht. 

Ueber die Funktionstüchtigkeit der betroffenen Organe ent- 
scheidet einzig und allein das Wiedereintreten einer Gravidität. 

Peham und Keitler (l. c.) haben in einer großen Anzahl 
von nachkontrollierten Fällen Schwangerschaften mit glücklichem 
und ungestörtem Verlauf eintreten sehen, und auch wir haben ge- 
legentlich von später erfolgten Geburten schwer adnexkranker, kon- 
servativ behandelter Frauen gehört. 

Die dauernde Beobachtungsmöglichkeit ist bei dem fortwähren- 
den Stellungs- und Wohnungswechsel (Dienst- und Zimmermädchen, 
Köchinnen und Kellnerinnen) leider nur eine beschränkte, so daß zahlen- 
mäßige Belege nicht erbracht werden können. Aber die Entlassungs- 
formel „geheilt und beschwerdefrei“ wurde nur nach sorgfältiger Ab- 
wägung und genauester bimanueller Schlußuntersuchung ausgestellt. 

Aus dem beigegebenen Protokoll ist zu ersehen, wie häufig 
wir dazu in der Lage waren. Schwarten und Schwielen, oft auch 
noch harte reaktionslose Tumoren sind vielmals das äußerste Maß 
des Erreichbaren, und falls sie der Trägerin keine Beschwerden mehr 
verursachen, wenn sie keine Krankheitssymptome mehr auslösen, so 
kann man eine Heilung als gegeben erachten. 

Amann hat in seiner Privatpraxis, wo natürlich zu jahrelanger 
Beobachtung häufiger Gelegenheit geboten ist, Funktionstüchtigkeit 
und Heilung im anatomischen Sinne, also mit eingetretener Kon- 
zeption, als Erfolg konservativer Behandlung gesehen. 

Hat der Radikalismus schlimme Früchte und böse Auswüchse 
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gezeitigt, so gebührt dem Konservatismus der Vorzug, daß er wohl, 
in richtiger Auswahl angewendet, niemals Schaden stiften kann, in 
reichlichem Maße aber der unserer Obhut anvertrauten leidenden 
Mitwelt zum Wohle gereicht. 

Die Drucklegung des bereits im Dezember 1906 gehaltenen 
Vortrages verzögerte sich unliebsam. Ergänzend können aber jetzt 
einige Daten nachgetragen werden, welche die Uebersicht vervoll- 
ständigen und auch über die im laufenden Halbjahr behandelnden 
Fälle ein gewisses Urteil zulassen. 

Ende 1906, nach dem vorläufigen Abschluß der Arbeit, 
wurden noch zwei vaginale Totalexstirpationen vorgenommen, von 
denen die erste eine doppelseitige Adnextuberkulose bei einem 
20jährigen Mädchen betraf, das vorher mit Kolpotomie (Inzision 
und Drainage) behandelt worden war, nach kurzer Zeit rezidivierte. 
Der schlechte Allgemeinzustand und die unabweisbare Forderung 
wieder zu erlangender Arbeitsfähigkeit drängte zu einem radikalen 
Eingriff. 

Der zweite Fall betraf eine Prostituierte, welche, in früheren 

„Jahren infiziert, bereits von anderer Seite mit Inzision und Drainage 
behandelt worden war. Im Anschluß daran hatte sich eine Dünn- 
darmfistel gebildet. Da bei Prostituierten Pyosalpingen wegen der 
regelmäßig erfolgenden Reinfektion erfahrungsgemäß nur sehr schwer 
zur Ausheilung zu bringen sind, im vorliegenden Falle die großen 
Adnextumoren wegen der bestehenden intensiven Darmverwachsungen 
unerträgliche Schmerzen auslösten, die auch auf unsere allbewährten 
Mittel nicht wesentlich und nur vorübergehend günstig beeinflußt 
werden konnten, haben wir auch hier die oben gegebene Indikations- 
grenze nicht überschritten, als wir uns zur vaginalen Totalexstirpation 
entschlossen. 

Dieser eine Fall ändert nichts an dem Gesamtresultat. Er 
verschiebt zwar das oben ausgerechnete Prozentverhältnis um ein 
Geringes. Unsere prinzipielle Auffassung in der Behandlung wird 
aber dadurch nicht beeinträchtigt und ihre Erfolge nicht ver- 
ringert. 

Auch in den ersten 6 Monaten dieses Jahres wurde die aus- 
schließliche konservative Therapie mit dem gleichen guten Erfolge 
durchgeführt, so daß die von uns vertretene Anschauung eine weitere 
Stütze erhält. 


Albert Hórrmann. 
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Die Anregung zu dieser Arbeit, die vielfachen Aufschlüsse und 


Winke verdanke ich meinem hochgeschätzten Lehrer. und Chef, 
Herrn Prof. Amann, dem ich auch an dieser Stelle meinen wärn- 
sten Dank ausspreche. 
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IV. 


Doppelseitiges metastatisches Ovarialkarzinom bei 
primärem Karzinom der. Flexura sigmoidea. 


(Aus der kgl. II. gynäkologischen Klinik München. 
Vorstand: Prof. Dr. J. A. Amann.) 


Von 


Dr. Friedrich Brunner. 


Daß Ovarialtumoren als Metastasen einer malignen Neubildung 
des Uterus auftreten, ist schon ziemlich lange bekannt. v. Winckel 
führt bereits in seinem 1881 erschienenen Werk „Die Pathologie 
der weiblichen Sexualorgane* zwei solcher Fülle an: das eine Mal 
bestanden neben größeren Knoten an der Außenfläche der Tube und 
des Fundus uteri drei karzinomatöse Knoten von Stecknadelkopf- 
bis Bohnengröße an der Oberfläche des einen Ovars. Im zweiten 
Falle fanden sich 1 Jahr 7 Monate nach galvanokaustischer Abtragung 
einer karzinomatósen Portio vaginalis Krebsknoten im Ovar, den 
Beckenknochen und im Beckenbindegewebe, wührend ein Rezidiv am 
Ort des primáren Geschwulstsitzes fehlte. 

Erst seit verhältnismäßig wenig Jahren fand man, daß solche 
sekundäre Ovarialtumoren auch vom Magen und Darm oder von 
sonst einem entfernt liegenden Organ ihren Ausgang nehmen können. 
Diese Beobachtung ist durch so viele Untersuchungen nun bestätigt 
worden, daß ihre Richtigkeit heutzutage nicht mehr angezweifelt 
wird. So hören wir Pfannenstiel auf dem Gynäkologenkongreß 
in Kiel sprechen: „Endet nach Övariotomie das Leiden mit Magen- 
oder Gallenblasenerkrankung oder mit Mammakrebs u. dgl., so wird 
alles als aus einem Punkte gedeutet. Daß das zum Teil richtig ist, 
will ich ohne weiteres zugeben, wie ich ebenso davon überzeugt bin, 
daß ın den meisten Fällen von doppelseitigem Karzinom, welches 
sich mit diesem oder jenem Karzinom vergesellschaftet, die Ovarial- 
tumoren sekundär sind und daß dabei die von Olshausen und mir 
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gemachte Angaben über die Seltenheit der metastatischen Erkran- 
kung der Ovarien unrichtig sind.“ 

Wir müssen also bei Eierstocksgeschwülsten, die wir mit einer 
Neubildung an einer anderen Stelle antreffen, stets die Frage auf- 
werfen: handelt es sich um zwei getrennte Neoplasmen und, wenn 
eine Kombination besteht, was ist primär und was ist sekundär? 

Die Neoplasmen an den entfernteren Organen werden mit der 
Genitalaffektion meist gleichzeitig bei der Operation gefunden. Manch- 
mal besteht jedoch auch offensichtlich eine mehr oder minder lange 
Zeit zwischen den zwei Karzinomerkrankungen. Derartige Fälle 
wurden 2mal an unserer Klinik beobachtet. In dem einen Falle 
handelte es sich um eine 28jährige Patientin mit einem großen 
Ovarialtumor, bei der 3!» Jahre vorher eine Gastroenterostomie an- 
geblich wegen Narbenbildung infolge eines Ulcus (wahrscheinlich 
handelte es sich um ein beginnendes Karzinom) ausgeführt worden 
war; und der zweite Fall betraf eine 29jährige Kranke, die an 
doppelseitigen Ovarialkarzinomen bei uns zur Operation kam; bei 
ihr war vor 1!» Jahren die Resektion des Pylorus wegen Karzinom 
gemacht worden. Ganz Aehnliches veröffentlicht Bode, nach dessen 
Beobachtungen auch je 2 Jahre bis zur Sekundürerkrankung ver- 
strichen. Gerade für solche Fälle glaubt Pfannenstiel auch jetzt 
noch den sekundären Charakter leugnen zu müssen. Amann sieht 
jedoch hierin noch keinen Beweis für das Auftreten von zwei pri- 
mären Karzinomen, da „doch viele Jahre lang Karzinomdepots ohne 
jede Störung im Befinden der Patientin latent sein können, um plötz- 
lich zu größeren Tumorbildungen zu führen“. 

Insbesondere das Größenverhältnis des Primärtumors zur Meta- 
stase wurde von denjenigen ins Feld geführt, die eine sekundäre 
Erkrankung nicht annehmen zu dürfen glaubten. Die pathologischen 
Anatomen haben aber bei anderen Gelegenheiten doch lange schon 
zur Genüge dargetan, daß die metastatischen Tumoren an Größe den 
primären nicht nachzustehen brauchen, daß sie vielmehr öfters sogar 
eine viel größere Ausdehnung erfahren. Die Tatsache des Größen- 
unterschiedes ist wohl analog zu erklären wie z. B. die Lebermeta- 
stasen bei einem Darmkrebs, die regelmäßig entsprechend den gün- 
stigen Ernährungsbedingungen ein viel rascheres und intensiveres 
Wachstum zeigen als der Primärtumor. 

Wie kommen nun diese Metastasen in den Ovarien zu stande? 


Sicher spielen da verschiedene Wege eine Rolle. Der seltenste Weg 
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dürfte wohl der Weg der Blutbahn sein, die kapilläre Embolie nach 
Virchow und die sogenannte paradoxe Embolie nach Zahn. Häufiger 
findet der Transport von Karzinommassen auf der Lymphbahn statt, 
und zwar auf dem direkten Wege durch das Beckenbindegewebe, 
besonders bei primärem Karzinom des Uterus, des Rectum und even- 
tuell der Flexura sigmoidea, oder auf dem retrograden Lymphweg 
mit Hilfe der Glandulae lumb. sup., in die sich die von den Ovarien 
kommende Lymphe ergießt. Der häufigste Modus der Metastasen- 
bildung bei Ovarialtumoren dürfte aber doch wohl der der Implan- 
tation sein, daß nämlich die Krebspartikeln durch die Muscularis und 
den serósen: Ueberzug der Intestina durchwuchernd in die freie Bauch- 
höhle gelangen und hier eine’ Aussaat bewerkstelligen. Kraus denkt 
sich den Vorgang so, daß die von der Geschwulst losgelösten Par- 
tikel infolge ihrer Eigenschwere in die abhängigen Partien des Peri- 
tonealsackes fallen, wo sich auch die Ovarien befinden, und dann 
durch zahlreiche Lücken und Spalten hineindringen. Begünstigende 
Bedingung hierzu sei in der Natur des Keimepithels, d. h. in dem 
Gefüge und der Verbindung desselben mit seiner Unterlage gegeben, 
die eine viel lockerere als bei anderen Oberflächenepithelien sei und 
somit dem Eindringen von korpuskulären Elementen Vorschub leiste. 
Daß das Ovar befähigt ist, korpuskuläre Elemente aufzunehmen, hat 
Amann bereits vor 12 Jahren bewiesen. Er injizierte zwecks Dar- 
stellung :der; Lymphwege des weiblichen Genitaltraktus Tusche- 
aufreibungen in die Bauchhóhle von Kaninchen und Mäusen, denen 
in die Vagina und in den Uterus Leukozyten anregende Substanzen 
gegeben waren. Es zeigte sich nun als Nebenbefund, daß die Ovarien 
mehr als alle anderen Organe der Bauchhöhle mit Tusche im- 
prägniert waren. Kraus hat 1901 durch ähnliche Versuche diese 
Beobachtung bestätigt und auch den Nachweis zu erbringen ver- 
mocht, daß bei Kranken die Krebszellen dem intakten Keim- 
epithel des Ovars zum Teil aufgelagert, zum Teil aber auch schon 
im Begriffe waren, ins Ovarialparenchym hineinzuwandern. Diese 
Implantationstheorie paßt aber doch wohl nur für solche Fälle, 
bei - denen das Karzinom des Intestinaltraktus bis zur Serosa vor- 
gedrungen ist. | 

‚Nach diesen allgemeinen Erörterungen möchte ich zu dem zur 
Zeit gerade mit großem Interesse verfolgten Gebiet der sekundären 
Ovarialtumoren einen kleinen Beitrag liefern mit einem Fall, den 
wir erst vor' kurzem zu beobachten Gelegenheit hatten. 
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, . Es handelte sich um eine 61jührige Frau (III-para), die am 5. April 

d. J. in unsere Klinik aufgenommen wurde. Sie klagte über Leibschmerzen, 
die besonders in der Mitte lokalisiert waren und bereits seit 1! Jahren 
bestehen sollten. Von Januar d. J. ab hatte sich die Schmerzhaftigkeit 
immer mehr und mehr gesteigert. Das Klimakterium setzte vor 17 Jahren 
ein. Seit ca. 6 Monaten war zeitweise etwas blutiger Ausfluß vorhanden 
gewesen. Stuhl seit ca. ebenso langer Zeit wechselnd, bald angehalten 
und sehr hart, bald Durchfall, hie und da mit Erbrechen verbunden. Sie 
glaubte, seit ca. 6 Wochen abgemagert zu sein. Von sonstigen anamnesti- 
schen Daten ist noch hervorzuheben, daß sie in jungen Jahren eine Bauch- 
fellentzüändung überstanden hat. Der Vater ist angeblich an Leberkrebs 
gestorben. 


Patientin befand sich in verhältnismäßig gutem Ernährungszustand. 
Aussehen etwas anämisch (Hgb.-Gehalt 70°/). Die Brustorgane waren 
ohne pathologischen Befund. Der Leib wies alte Striae auf und war sonst 
ohne sichtbare Veränderungen. Die Bauchdecken fettreich und überall leicht 
abhebbar. Die Betastung des Abdomens war ziemlich empfindlich. Bei vor- 
sichtiger Palpation konnte man einen Tumor feststellen, der, ziemlich median 
gelegen, bis zur Mitte zwischen Nabel und Symphyse reichte. Die Kon- 
sistenz mäßig derb. — Die Vulva spärlich behaart, kleine Schamlippen atro- 
phisch, Vagina mäßig weit, verengerte sich nach oben. Portio fast voll- 
ständig atrophiert; mittels des Spekulums glaubt man eine Stelle zu sehen, 
die dem Muttermund zu entsprechen scheint. Eine bestimmte Diagnose 
war wegen der starken Bauchdeckenspannung und der großen Empfind- 
lichkeit nicht zu stellen. In Narkose anderen Tages fühlte man den 
Uterus klein anteflektiert und etwas nach rechts gelagert. Dahinter einen 
ca. kindskopfgroßen Tumor, der in der Mitte eine Einkerbung hatte, die 
die Annahme wahrscheinlich machte, daß es sich um zwei Geschwülste 
handle, die den Ovarien entsprächen. 


Es wurde gleich mittels infraumbilikalen Längsschnittes zur Laparo- 
tomie geschritten. (Mein Chef hatte mir gütigst den Fall zur Operation 
überlassen.) Nach Eröffnung des Peritoneums präsentierte sich ein größerer 
rechtseitiger und ein kleinerer linkseitiger Ovarialtumor. Ascites war 
nicht vorhanden. Die Tumoren, die beim Herauswälzen an mehreren 
Stellen einrissen, wurden ohne wesentliche Schwierigkeit entfernt, worauf 
noch die Totalexstirpation des Uterus angeschlossen wurde. Der Gepflogen- 
heit unserer Klinik entsprechend, bei jeder Laparotomie die übrigen Ab- 
dominalorgane abzutasten, wurde dies in vorliegendem Falle umso exakter 
durchgeführt, als wir schon der Annahme Raum gaben, auch noch eine Er- 
krankung des Intestinums zu finden. Anfänglich schien die Suche vergebens. 
Erst als wir daran gingen, die breit drainierte Vaginalwunde mit der 
Flexur zu decken (Sigmoideopexie nach Amann, Fixation der Append. 
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epipl. der Flexur an das Blasenwandperitoneum zur Abdeckung des kleinen 
Beckens gegen die Bauchliöhle zu), fiel uns eine stark umschriebene Ver- 
diekung in diesem Darmabschnitt auf, eine Erscheinung, die uns keinen 
Moment im Zweifel ließ, daß es sich um ein Karzinom handle. Es wurde 
sogleich die Resektion des Darmstückes ausgeführt und die Vereinigung 
von End zu End angeschlossen. Schluß der Bauchhöhle und Amannsche 
Schleifennaht. Die Patientin genas ohne die geringste Puls- und Tem- 
peratursteigerung. 


Hierzu noch einige Worte bezüglich des eingeschlagenen Opera- 
tionsverfahrens. Der Uterus wurde mit entfernt, um der fast all- 
gemeinen Forderung der auf diesem Gebiete erfahrenen Autoren 
gerecht zu werden — wir nahmen ja gleich an, daB es sich um 
maligne Tumoren handle —, so radikal wie möglich zu operieren. 
Das zunächst bedrohte Organ, sagte Glockner auf dem Kieler 
Kongreß, sollte bei jeder Ovariotomie wegen Karzinom entfernt 
werden, besonders weil auf diese Weise die Lig. lata ausgiebig 
reseziert und damit erheblich mehr von den abführenden Lymph- 
wegen des Eierstocks entfernt werden könne. Die Uterusexstir- 
pation war hier ferner indiziert, um für das infolge des Platzens 
des Tumors geschaffene, allenfalls infektiöse Material eine breite 
Drainage zu haben. Die Resektion des Darms mit sofortiger Ver- 
einigung schien aus mehreren Gründen gerechtfertigt. Einmal war 
die Patientin, die sich in verhältnismäßig gutem Ernährungszustand 
befand und den Eingriff im Genitaltraktus bis dahin ohne die ge- 
ringste bedrohliche Erscheinung überstanden hatte, sehr gut vor- 
bereitet; es war vor allem für beste Darmreinigung gesorgt worden. 
Dazu kam, daß das betreffende Darmstück gut beweglich und das 
Mesenterium frei von Karzinomeinlagerungen war, so daß es gelang, 
den Tumor extraperitoneal zu exstirpieren. Endlich war maßgebend, 
daß die Partie der Darmvereinigung in das kleine Becken an die 
Jodoformgazedrainage zu lagern ermöglicht war. Wäre das nicht 
gelungen und wären die oben genannten Umstände nicht zutreffend 
gewesen, so hätte eben nach allgemein chirurgischem Prinzip die 
zweizeitige Resektion stattfinden müssen. 

Beschreibung der Präparate: Die beiden Ovarialtumoren sind 
von über Mannsfaustgröße und nahezu kugeliger Gestalt; der rechte 
etwas größer als der linke; beide an mehreren Stellen eingerissen. 
Sie stellen cystische Tumoren dar mit vielen knolligen Massen von 
mäßig derber Konsistenz, die fast die Hälfte der Gesamtgeschwulst 
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ausmachen. Auf dem Durchschnitt zeigen sie graurótliche bis 
dunkelblaue Beschaffenheit. — Das resezierte Darmstück ist 14 cm 
lang mit fettreichen Appendices epiploicae. Aufgeschnitten zeigt es 
ziemlich genau in der Mitte eine sehr derbe, fast 1!» cm lange und 
ca. la cm dicke Partie, die das Lumen dermaßen verengt, daß kaum 
ein Bleistift durchgeführt werden kann. Die Mucosa ist hart in- 
filtriert ohne größere Ulzeration, und die Serosa erweist sich makro- 
skopisch als intakt. Sehr schön ist auch zu sehen, wie das zu- 
führende Stück stark hypertrophisch und das jenseits der Stenose 
sich befindliche deutlich atrophisch geworden ist. 

Es erübrigt nun der Versuch des Beweises, daß es sich hierbei 
tatsächlich um sekundäre Tumoren der Ovarien handelt. 

Aus dem makroskopischen Verhalten allein dürfen wir noch 
keinen bestimmten Schluß auf eine Metastasenbildung schließen, ob- 
gleich ja einige Punkte schon mit Wahrscheinlichkeit hindeuten. 
Die später zu erörternden mikroskopischen Bilder werden uns dann 
gewiß zur sicheren Annahme berechtigen. Die Form und Konsistenz 
ist bei sekundären Ovarialtumoren gegenüber den primären meist 
etwas verschieden. Während nach Polano für die erste Art die 
feste Konsistenz und derbe Vielhöckerigkeit charakteristisch ist, findet 
man bei der anderen Kategorie meist blutdurchtränkte und daher 
an Stieltorsion erinnernde, äußerst brüchige, große und cystische 
Tumoren mit nekrotischen Partien. Es kommen aber doch sicher 
auch solche dem primären Typus gleichende sekundäre Tumoren 
vor, wie wir es 2mal an unserem Material wahrnehmen konnten 
und wie esauch Teichmann, Lampartner u. a. beobachtet haben. 
Wollten wir uns bei der Beurteilung unseres Präparats an die Be- 
schreibung Polanos halten, so dürften wir es als nicht metastatisch 
ansprechen. 

Als charakteristisch für das Carcinoma metastatic. ovar. wird 
meist hervorgehoben die fast regelmäßige Doppelseitigkeit, die auch 
in unserem Falle zutraf. Die Berechnung der Häufigkeit durch die 
verschiedenen Autoren ist fast übereinstimmend. Die Doppelseitigkeit 
der soliden bösartigen Eierstockstumoren ist nur ein Ausdruck der 
erfolgten Metastasierung durch ein Karzinom eines anderen Bauch- 
organs und nicht einer unabhängig doppelseitigen malignen Er- 
krankung (Schlagenhaufer). Die Erklärung dieser doppelseitigen 
Ausbildung der Metastase ist ziemlich einfach, da eben das Keim- 
epithel beider Ovarien in gleicher Weise befähigt ist, die karzinoma- 
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töse Aussaat in sich aufzunehmen. Eine etwaige Verschleppung des 
Neoplasmas auf dem Lymphwege von einem Eierstocke zum anderen 
erscheint unwahrscheinlich, weil sich eine anatomische Unterlage für 
einen Zusammenhang des Saugadersystems beider Organe nicht ge- 
winnen läßt. 

Für die Differentialdiagnose der primären und sekundären Art 
wurde öfter das Vorhandensein von Ascites angeführt. Bei unserer 
Kranken war er nicht vorhanden, obwohl er bei malignen Tumoren 
meist angetroffen wird. Die Ursache des Auftretens von Ascites ist 
nach Olshausen auf den von der beweglichen neoplastischen 
Masse bedingten chemischen Reiz zurückzuführen, nach Schauta 
auf den von der Geschwulst auf die parametranen Gefäße ausgeübten 
Druck, während seine Entstehung nach Schlagenhaufer meist 
auf die bereits erfolgte Infektion des Peritoneums durch primäre 
Geschwulstmassen bezogen werden müsse. 

Aus dem Verhalten, das der Darm zeigt, dürfen wir auch 
schon mit ziemlicher Sicherheit schließen, daß es sich um ein pri- 
märes Darmkarzinom handelt. Ein sekundärer Darmkrebs hat nie- 
mals ein solches Aussehen; er präsentiert sich vielmehr in Gestalt 
mehrerer größerer und kleinerer subseröser Knoten, die nicht mit- 
einander in Zusammenhang stehen, während in unserem Falle der 
Darm nur an einer einzigen Stelle die starke Infiltration von der 
Schleimhaut gegen die Serosa abnehmend aufweist und sonst von 
normaler Beschaffenheit ist. 

Von den eben angeführten Punkten würden also streng ge- 
nommen nur zwei für eine Metastase des Ovarıums in unserem Falle 
sprechen. Und nun zu dem histologischen Befund, der einen sichereren 
Schluß zuläßt. 

Die Präparate wurden teils mit Hämatoxylin-Eosin, teils mit 
Hämalaun - Mucikarmin gefärbt. Das Darmstück: Schleimhaut im 
Zustand chronischer Entzündung. Die ganze Submucosa von typi- 
schem Adenokarzinom durchsetzt, das auch mit der Schleimhaut in 
engem Zusammenhang steht. Der vorherrschende Zelltypus ist 
Zylinderzellenkarzinom mit reichlichen irregulären Mitosen. Das 
Stroma zeigt stellenweise mäßig starke Leukozyteninfiltration. Die 
Ringmuskelschichte ist zum größten Teil frei und zeigt nur an einer 
Stelle eine Invasion des Adenokarzinoms. Die Längsfaserschichte 
zeigt an mehreren Präparaten keine karzinomatösen Herde; jedoch 
an Schnitten, die der Stelle entnommen sind, wo die Strikturierung 
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des Karzinoms ihren Hóhepunkt erreicht, findet sich in geringer 
Ausdehnung karzinomatöse Infiltration auch in der Längsmuskel- 
schichte und sehr deutlich bis zur Oberfläche der Serosa reichend. 

Die beiden Ovarialtumoren verhalten sich mikroskopisch ganz 
gleich; jeder zeigt im Grund den Bau eines papillären Cystadenoms. 
Stroma spärlich, reichlich gefäßführend. Die Zellen stellen fast aus- 
nahmslos äußerst lange Zylinderzellen mit basalem Kern und darüber 
(zwei Drittel der Zellen einnehmend) blasenartige Auftreibungen des 
Zellleibes dar. In den größeren Hohlräumen entspricht ihre An- 
ordnung ganz den Lieberkühnschen Krypten. Becherzelle steht 
dicht an Becherzelle; und auf Schrägschnitten des dem Hohlraum zu- 
gewandten Teils der Zellen kommt dadurch ein bienenwabenartiges 
Gebilde zu stande. Der Inhalt der cystischen Hohlräume wird ge- 
bildet von Schleim, spärlichen Leukozyten, reichlichen Kernfragmenten, 
teilweise desquamierten Epithelien und amorphen Zellresten. Stellen- 
weise tritt der cystische Charakter zurück gegen einen ausgespro- 
chenen adenokarzinomatösen Typus. In diesen Bezirken ist das 
Epithel stellenweise stark geschichtet und zeigt weniger oder gar 
nicht die Umbildung der einzelnen Zellen in Becherzellen. Stellen- 
weise sieht man ausgedehnte Nekrosen. Der Tumor weist papillären 
adenokarzinomatösen Charakter in den Zellpartien auf, in denen eine 
Umbildung der Zylinderzellen in Becherzellen nicht stattgefunden 
hat. Mit der Umbildung der Zylinderzellen in Becherzellen nehmen 
die Hohlräume progressiv zu, bis das Stadium erreicht ist, welches 
den Hauptteil des Tumors ausmacht und glandulären Charakter auf- 
weist: große Hohlräume mit schleimigem Inhalt, der untermischt ist 
mit Zerfallsprodukten von Zellen und spärlichen Leukozyten, Hohl- 
räume, deren Wände dargestellt werden durch lückenlos aneinander- 
gereihte größere Becherzellen, welche die Form der Lieberkühn- 
schen Drüsen täuschend nachahmen. 

Ziehen wir nun den Schluß aus den mikroskopischen Bildern. 
Das Darmpräparat stellt ein typisches Schleimhautkarzinom dar. Es 
kann nicht angenommen werden, daß die Neubildung im Intestinal- 
traktus das Sekundäre darstellt, weil wir die Hauptausbreitung des 
Karzinoms in. der Mucosa und Submucosa finden und nur an zirkum- 
skripten Punkten eine der Ausdehnung gegen die Infiltration der Sub- 
mucosa weit zurückstehende Infiltration der Muscularis und der Serosa 
finden. Wäre die Darmerkrankung sekundär, so müßten wir den um- 
gekehrten Ausbreitungsmodus finden, und es wäre die Identität der 
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Karzinomzellen mit dem Schleimhautepithel des betroffenen Abschnittes 
schwer zu erklären. Weiter kommt neben der Art der Ausbreitung 
des Karzinoms die Form der Zellen des Ovarialtumors in Betracht, 
die mit Ausnahme der zellreichen Partien papillären Charakters überall 
ausschließlich typische Becherzellen aufweist. Wenn auch hie und 
da in primären Ovarialkystomen Becherzellen gefunden werden, so 
ist deren Zahl doch regelmäßig eine so sehr beschränkte, daß aus 
diesem Verhalten auf eine Zusammengehörigkeit der Geschwülste 
und zwar auf eine Metastase im Ovar geschlossen werden muß. 

Nun noch mit ein paar Worten zur Art und Weise der Meta- 
stasierung in unserem Falle. Sie war sicher durch Implantation zu 
stande gekommen. Das Mikroskop gibt deutlichen Aufschluß, daß 
die krebsige Infiltration bereits bis zur Serosa vorgedrungen ist und 
somit eine Dissemination ermöglicht war. Daß der retrograde Lymph- 
weg zur Bildung der Metastase nicht eingeschlagen wurde, dafür 
dürften auch das Intaktsein des Mesenteriums und die Lumbaldrüsen, 
die frei von jeder Schwellung waren, maßgebend sein. Der Trans- 
port der Karzinommassen per continuitatem wäre ja anscheinend 
nicht so unwahrscheinlich, nachdem Flexur und Ovar räumlich nicht 
so sehr getrennt sind. Wäre aber dieser Weg der Fortschleppung 
eingeschlagen worden, so hätten sich sicher größere Verwachsungen 
und Verlötungen der beiden Organe ausgebildet, es wäre aber vor 
allem sicher der dem Darmabschnitt zunächstliegende linke Eierstock 
größer gewesen, während in unserem Falle der rechtseitige von be- 
deutenderem Umfang war. 

Die neueste größere Publikation auf diesem Gebiete ist 1905. 
von Amann bearbeitet, erschienen. Der Verfasser hat an der Hand 
einer großen Anzahl von Präparaten drei charakteristische Typen 
des sekundären Ovarialkarzinoms aufgestellt: 

1. Das ödematöse Fibrom mit epithelialen (karzinomatösen oder 
adenomatösen) Einlagerungen. 

2. Das knollige, markige Karzinom. 

3. Das Kystom mit stellenweise fibrokarzinomatösen Einlage- 
rungen. 

Die Bezeichnung des Typus I wurde gewählt, da solchen 
Tumoren eine weiche Konsistenz infolge seröser Durchtränkung des 
Gewebes eigen ist. „Die epithelialen Einlagerungen stehen hier oft 
ganz im Hintergrund gegenüber der mächtigen Bindegewebswuche- 
rung; die adenokarzinomatösen oder karzinomatösen Stränge sind 
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häufig gallertig degeneriert; es kann sich so der Typus eines aus- 
gesprochenen Gallertkarzinoms, wie es bekanntlich im Darmtraktus 
oft vorkommt, ausbilden. Die Hauptmasse eines solchen Tumors 
besteht aus weitmaschigem, serös durchtränktem Bindegewebe, in 
das spärlich, manchmal auch reichlich adenokarzinomatöse Elemente 
eingelagert sind. Sowohl die bindegewebigen Elemente können er- 
weicht, als auch die epithelialen Elemente kolloid und gallertig 
degeneriert sein. Was nun die Wucherung des Bindegewebes an- 
belangt, so scheint sie eine charakteristische Veränderung an dem 
durch Einwanderung neoplastischer Zellen gereizten Ovar zu sein; 
besonders ist der Zellreichtum in der Peripherie ein ganz bedeutender, 
in den mittleren Partien überwiegen mehr die ödematösen Verände- 
rungen. — Sowohl beim zweiten als beim dritten Typus ist nicht 
selten an den bindegewebigen Partien eine stellenweise sehr deut- 
liche ödematöse Durchtränkung vorhanden. 

Handelt es sich um den ersten Typus, so ist natürlich die 
Entscheidung deshalb erleichtert, weil derartige Tumoren als pri- 
märe am Ovarium nicht gut angenommen werden können; bei dem 
zweiten und dritten Typus ist dagegen die Schwierigkeit dadurch 
größer, da das Ovarium auch in seinen primären Tumoren adeno- 
karzinomatöse Proliferationen zeigt. Allerdings kommt ein typisches 
Gallertkarzinom beider Ovarien primär wohl kaum vor, dagegen ist 
dies sehr häufig im Magen und Darm. Auch Adenokarzinome mit 
starker Schleimsekretion sind bei den weichen Darmkarzinomen sehr 
gewöhnlich, als primäre Ovarialkarzinome jedoch selten.“ 

Wollten wir unseren Fall in Amanns Schema einreihen, so 
würde er zu dem dritten Typus einzurechnen sein. 

Der Häufigkeit nach kommt für die metastatischen Ovarial- 
karzinome als Primärsitz weitaus vor allem der Magen in Betracht; 
dann folgt der Uterus, der Darm und die Gallenwege. Die krebsigen 
Metastasen der Mamma, der Nebenniere und der äußeren Haut stellen 
seltenere Beobachtungen dar. Was wiederum die Häufigkeit der 
Erkrankung in den einzelnen Darmabschnitten anbelangt, so wäre 
in absteigender Linie zu nennen: Rectum, Colon descendens, Cöcum, 
Ileum und die Flexur. Die Flexurkarzinome wurden also in Ver- 
bindung mit Ovarialtumoren am seltensten beobachtet. In der mir 
zur Verfügung gestandenen Literatur konnte ich auch nur 2 Fälle 
ausfindig machen. 

Den einen berichtet Glockner, der hier ausführlicher er- 
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wühnt sei: Es prüsentieren sich bei der Operation zwei Tumoren; 
der eine, über mannsfaustgroß, ist mit dem großen Netz etwas ad- 
härent und hängt mit ziemlich langem Stiel mit der Uteruskante 
zusammen. Der zweite, gut kindskopfgroße Tumor ist frei beweg- 
lich und entspricht dem rechten Ovar. Abtragung der Tumoren. 
Bei der Untersuchung der Bauchorgane findet sich im oberen Teil 
des S romanum, von intakter Serosa überzogen, ein hühnereigroßer, 
mäßig derber Tumor. Die retroperitonealen Lymphdrüsen sind stark 
vergrößert. In der Leber finden sich gleichfalls mehrere weiße, 
ziemlich weiche, an der Oberfläche prominierende Knoten. — Der 
größere Tumor ist von unregelmäßiger, höckeriger Gestalt. Sein 
Ueberzug ist nur an wenigen Stellen glatt und glänzend, zumeist 
von stark vaskularisierten, fibrinösen Membranen bedeckt. Die höcke- 
rigen Hervorragungen an der Oberfläche sind teilweise von cystischer 
Beschaffenheit. Die Konsistenz des Tumors ist außerordentlich weich. 
Auf dem Durchschnitt zeigt er sich fast vollkommen solid; an einer 
Stelle eine gänseeigroße Zerfallshöhlle.e. Das Neoplasma ist von 
markiger Beschaffenheit, graurötlicher Farbe und zeigt vielfach durch 
Einlagerungen blutig verfärbter Partien und gelblicher, käsiger 
Massen ein marmoriertes Aussehen. Der kleinere Tumor ist gleich- 
falls von unregelmäßiger, länglicher Gestalt. Die Oberfläche ist 
höckerig; der: Ueberzug zeigt dasselbe Verhalten wie beim anderen 
Tumor. Desgleichen ist die Beschaffenheit des Neoplasmas auf der 
Schnittfläche eine vollkommen gleiche, nur daß hier cystische Partien 
beinahe vollständig fehlen. — Das mikroskopische Bild beider Ge- 
schwülste ist ein vollkommen übereinstimmendes. Man sieht in ver- 
schiedener Richtung im Schnitt getroffene Schläuche und cystische 
Hohlräume von wechselnder Größe, welche mit einer schleimartigen, 
mit zellgen Elementen untermischten Gerinnungsmasse oder auch 
einer Art Detritus erfüllt sind. Diese Hohlräume sind ausgekleidet 
von hohen Zylinderepithelien, welche, bald ın einfacher Lage ange- 
ordnet, vielfache drüsenartige Ausstülpungen ins unterliegende Binde- 
gewebe senden, bald einen mehr- bis vielschichtigen Zellmantel bilden, 
in welchem hie. und da gleichfalls drüsenartige Einsenkungen zu 
sehen sind. Häufig finden sich in den mehrschichtigen Zellmassen 
durch Sekretion bedingte, mit feinkörniger Gerinnungsmasse erfüllte 
Vakuolen. An anderen Stellen besteht eine deutliche alveoläre 
Struktur. Mehr oder minder dicht gelagerte Schläuche von drüsen- 
ähnlichem Aussehen mit ein- bis mehrschichtigem Zylinderepithel 
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sowie vollkommen solide Zapfen sind hier in das Stroma eingelagert, 
welches durch fibrilläres, manchmal ödematöses und auch mit Rund- 
zellen infiltriertes Bindegewebe gebildet wird. In den Zapfen sind 
vielfach Sekretvakuolen, um welche herum die Zellen radiär gestellt 
sind und Zylinderform besitzen, vorhanden, so daß auch hier das 
Bild des Drüsenkrebses gegeben ist. Zylindrische Zellen finden 
sich auch außerdem in der äußersten Schichte der Zapfen, während 
dieselben im übrigen vorzugsweise von polygonalen Zellen gebildet 
werden. Ausgedehnte Partien der Geschwulst, Zellen wie Stroma 
sind nekrotisch. 

Glockner resümiert: Es bestand also im vorliegenden Fall 
ein offenbar maligner, symptomlos gebliebener Tumor der Flexura 
sigmoidea, große medulläre Tumoren beider Ovarien sowie meta- 
statische Knoten in der Leber und in den retroperitonealen Lymph- 
drüsen. Die Ovarialtumoren, welche mikroskopisch das typische 
Bild des Adenokarzinoms mit starker Schleimsekretion der Zellen 
darboten, sind aller Wahrscheinlichkeit nach trotz ıhrer Größe als 
sekundär anzusehen, während die primäre Geschwulst ihren Sitz im 
Darm hat. 

Der zweite Fall wird von Vit. Müller beschrieben, der aber 
im Gegensatz zu diesem eben erwähnten, die Darmerkrankung als 
sekundär anspricht: An der Uebergangsstelle der Flexur in das 
Rectum befindet sich eine stark verengte, außerordentlich starr- 
wandige Stelle, in welche nur mit Mühe der Finger eingeführt 
werden kann (Sektion). Sie macht eine stark $-förmige Krümmung 
und wird durch feste Verwachsungen mit der Umgebung fixiert. 
Jedoch zeigt die Schleimhaut auch an dieser Stelle, wo sie am 
festesten fixiert 1st, nichts von Ulzeration. Diese Stenose wird durch 
einen harten Tumor von der Größe eines Hühnereies bedingt, welcher 
einerseits mit dem Darm, anderseits mit dem Uterus verwachsen ist 
und in welchem das rechte Ovar und die betreffende Tube voll- 
ständig eingegangen sind. Der Tumor erstreckt sich teilweise auch 
in das Lig. lat. dextr. Uterus klein, linke Adnexe anscheinend 
normal. Das Beckenperitoneum ist dicht mit markigen, konfluieren- 
den Tumormassen besetzt. Ebenso finden sich auf dem Peritoneum 
der Bauchdecken rechts von der Mittellinie eine große Zahl weiß- 
licher, harter Knótchen. Auch der größere Teil des Mesenteriunis 
des Dünndarms ist mit flachen, markigen, weißen Knötchen bedeckt, 
deren Umgebung häufig strahlig eingezogen erscheint. Am reichsten 
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werden diese Knótchen im Mesenterium der untersten Schlinge des 
Ileums, weiter liegen mehrere markige Geschwulstknoten an der 
Ansatzstelle des Mesenteriolums des Processus vermiformis. Die 
Oberflüche des rechten Leberlappens ist auch von zahlreichen Knót- 
chen besetzt, deren Ränder durch strangförmige Adhäsionen mit dem 
Zwerchfell verbunden sind. Derjenige Abschnitt des Tumors, welcher 
sich näber dem Darm befand und wahrscheinlich durch allmähliche 
Ablagerung entzündlicher Membranen entstanden war, stellt in seinem 
Bau nichts anderes dar als ein Carcinoma simplex. Auf Querschnitten 
durch die verengte Stelle des Darmes war es deutlich zu sehen, daß 
die karzinomatösen Massen sich bis in die Muscularis erstreckten, 
die Mucosa aber vollkommen frei war. Ein primárer Darmkrebs 
mufte also jedenfalls ausgeschlossen werden. 

Ob die mikroskopischen Befunde, resp. die Folgerung aus den 
histologischen Bildern so ganz einwandsfrei sind und diesen Schluf 
zulassen, móchte ich dahingestellt lassen. 

Die Tatsache, daß wohl der größte Teil der doppelseitigen 
Ovarialgeschwülste Metastasen sind, ist nicht allein vom pathologisch- 
anatomischen und histologisch -histogenetischen Gesichtspunkt von 
Wichtigkeit, vielmehr auch vom klinischen Standpunkt aus. Die 
richtige Erkenntnis des wahren Sachverhalts ist also auch von prakti- 
schem Nutzen. Die Erscheinungen von seiten der Primärerkrankung 
sind oft so wenig ausgesprochen, daß die Ovarialtumoren vollständig 
das klinische Bild beherrschen. So auch in unserem Fall. Die Be- 
schwerden und der objektive Befund am Intestinaltraktus waren bei 
= unserer Patientin so gering, daß sie auf keine Darmerkrankung hin- 
wiesen. Obstipation mit wechselnden Durchfällen und zeitweiligem 
Erbrechen, das sind Symptome, die sehr wohl auch auf eine Genital- 
affektion allein zurückgeführt werden können. Gerade das Karzinom 
der Flexur steht bekanntlich unter den latenten Karzinomen obenan. 
Auf die Schwierigkeit der Diagnosenstellung, insbesondere auf die 
Verwechslung mit entzündlichen Adnextumoren und den Zusammen- 
hang der Erkrankungen der Flexur mit dem weiblichen Genitale 
überhaupt weist Albrecht in einer aus unserer Klinik vor kurzem 
hervorgegangenen Arbeit hin. 

Was das Alter anbelangt, so war es bei unserer Patientin für 
diese Erkrankung verhältnismäßig hoch. Meist kommen sekundäre 
Tumoren bei Frauen, die noch ein funktionierendes Ovar besitzen, 
also im Alter zwischen der Pubertät und dem Klimakterium, even- 
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tuell noch im Beginn des letzteren vor, wie aus der Statistik von 
Schlagenhaufer zu entnehmen ist: 15 Fälle zwischen 40 und 45, 
8 zwischen 45 und 50 und nur 3 zwischen 50 und 61 Jahren. 
Wird das Ovar im Alter atrophisch, so fährt der Autor fort, dann 
vermag dasselbe nicht mehr die Geschwulstpartikelchen aufzunehmen, 
oder letztere finden inihm keinen geeigneten Mutterboden, eine Tatsache, 
die man bei Magenkarzinom alter Frauen zu wiederholten Malen be- 
obachten konnte: keine oder nur oberflächliche Metastase ist zu finden. 

Nach dieser Richtung hin würde unser Fall auch noch eine 
gewisse Seltenheit darstellen. 

Ungemein wichtig ist die Erkenntnis der Metastasenbildung im 
Ovar für die prognostische Beurteilung und das operative Eingreifen. 
Wir müssen bei der Operation im ganzen Abdomen nach der Aus- 
gangsstelle suchen. Daß dies nicht leicht, ja manchmal ganz un- 
möglich ist, davon konnte ich mich selbst überzeugen bei einem 
Fall, den ich früher zu operieren Gelegenheit hatte. Damals han- 
delte es sich um ein kleines Karzinom am Colonknie, das selbst bei 
der Obduktion (einige Wochen post operationem) übersehen worden 
wäre, wenn man nicht absichtlich eifrigst danach gesucht hätte. 
Rethart sagt, man solle keinen doppelseitigen Ovarialtumor ex- 
stirpieren, bevor man sich nicht durch Palpation des Intestinaltraktus 
überzeugt hat, ob es sich nicht um eine Metastase handelt, und Rubeska 
stellt als Hauptforderung beim Eingriff wenigstens eine palliative Ope- 
ration in Gestalt einer neuen Darmöffnung auf. Sonderbar dürfte es 
erscheinen, daß in der Zusammenstellung von Schlagenhaufer in 
33 Fällen nur 2mal eine Resektion des Darmstückes, lImal eine Gastro- 
enterostomie und 1mal eine Enteroanastomose ausgeführt wurde. 

Wir müssen aber auch bestrebt sein, bereits ante operationem 
den primären Herd zu diagnostizieren, und müssen dabei alle mög- 
lichen Untersuchungsmethoden heranziehen. Der Tastbefund ist nicht 
nur von der Vagina und dem Anus aus zu erheben; es ist auch 
eine bimanuelle rektovaginale Exploration vorzunehmen. Ferner ist 
vor allem der Magen- und Darminhalt zu untersuchen; wir müssen 
die Darmaufblähung vornehmen und die Rektoromanoskopie heran- 
ziehen. Ist es dann gelungen, uns Klarheit zu verschaffen, so werden 
wir bei dem operativen Eingriff allenfalls eine andere Schnittführung 
bei der Cöliotomie wählen, wir werden uns die geeignetsten In- 
strumente zurechtlegen müssen und Vorbereitungen treffen, die für 
eine längere Dauer der Operation notwendig sind. 
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Wenn ich mit dem Gesagten auch nur in ganz geringem Grade 
zu einer wissenschaftlichen Erkenntnis beigetragen haben sollte, so 
verdanke ich dies vor allem der Belehrung und Anregung meines 
hochverehrten Chefs, des Herrn Professor Dr. Amann, der mir 
auch durch Ueberlassung der Operation Gelegenheit gab, selbständige 
Beobachtungen zu machen. 
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V. 


Ueber Genitaltuberkulose bei doppelseitigem 
Dermoidcystom. 


(Aus der kgl. II. gynäkologischen Klinik München. 
(Vorstand: Prof. Dr. Amann].) 


Von 
Dr. Konstantin Logothetopulos. 


Im Gegensatz zu Tube und Uterus finden sich am Ovarium nur 
selten tuberkulöse Veränderungen lokalisiert; es dürfte dieser Um- 
stand in dem Mangel der Schleimhaut, die in Tube und Uterus die 
erste und hauptsächlichste Eingangspforte für die tuberkulöse In- 
fektion der Genitalien darstellt, seine Erklärung finden. Demgemäß 
besteht die tuberkulóse Erkrankung der Ovarien auch zumeist in 
einer sekundár von einer allgemeinen Peritonealtuberkulose oder von 
Tuberkulose der Tube ausgehenden miliaren oder käsig infiltrierenden, 
eventuell in die Tiefe reichenden, tuberkulósen Affektion der Rinden- 
schicht und nur selten in einer auf hämatogenem Weg entstandenen 
isolierten primären Lokalisation in der Markschicht. Dasselbe gilt 
auch für die selten beobachtete tuberkulöse Infektion von Tumoren 
des Ovariums. Es muß hier allerdings im voraus betont werden, 
daß die Differentialdiagnose eines tuberkulös infizierten, eventuell 
durch Mischinfektion abszedierten Ovarialtumors gegen sekundäre 
peritonitische Abszeßhöhlen, sowie gegen größere allseits verwachsene 
tuberkulöse Sactosalpingen, endlich gegen größere Ovarialabszesse 
schwierig sein kann. Zur Feststellung eines tuberkulös infizierten 
Ovarialtumors muß daher in allen Fällen der bestimmte makro- oder 
mikroskopische Nachweis eines vorhandenen wirklichen Ovarialtumors 
gestellt werden. Bei dem oben erwähnten vorherrschenden Weg der 
tuberkulósen Infektion des Ovariums: sekundüres Uebergreifen der 
Tuberkulose von Peritoneal- oder Tubentuberkulose auf die Rinden- 
schicht des Ovariums, ist es von vornherein nicht anzunehmen. daß 
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die Natur des jeweiligen Tumors, ob cystisch, uni- oder multilokulär 
oder solide, für die Entstehung der tuberkulósen Infektion irgend 
eine Bedeutung gewinnen wird, wie dieses auch aus den bisher be- 
obachteten Fällen hervorgeht. 

Eine Anzahl von Beobachtungen, bei denen eine genaue makro- 
skopische Beschreibung sowie eine beweisführende mikroskopische 
Untersuchung fehlt, bleiben daher zum mindesten anfechtbar. Bei 
dem Fall von Grustew zum Beispiel, in welchem man angeblich in 
einer vereiterten ÖOvarialcyste einen großen Teil des Netzes hinein- 
ragend fand, kann es sich ebensogut um eine abgesackte tuberkulöse 
Peritonitis als um eine ins Abdomen hineingeplatzte Cyste handeln, 
nachdem keine mikroskopische Untersuchung und auch sonst keine 
sicheren Beweismittel erbracht wurden. 

Als einwandfreie Beobachtungen sind folgende 21 Fälle zu be- 
zeichnen: 

Multilokuläre Cystome des Ovars: Die Fälle von Spencer, Wells 
(Fox), Klebs, Baumgarten, Sänger, Kelly, v. Krzywiki, 
Schottländer, Olshausen, Elsäßer, Prüsmann, Wechsbere 
(2 Fälle), Pollosson et Violet. 

Unilokuläre Cysten: Die Fälle von: Heiberg, Madlener, 
Ehrendorfer. 

Dermoidcysten wurden bis jetzt beobachtet von Gade, Schott- 
länder, A. Bertino, denen wir im folgenden einen weiteren Fall 
hinzufügen. 

Ferner ist noch der Fall von Glockner zu verzeichnen, der 
zu den soliden tuberkulós veründerten Ovarialtumoren zu rechnen ist. 

In diesem Falle handelt es sich' um ein rechtseitiges zellreiches 
typisches Ovarıalkarzinom, in dessen bindegewebigem Stroma ein 
Granulationsgewebe mit zahlreichen typischen Tuberkeln vorhanden 
war. Das linke, von der Geschwulst nicht betroffene Ovar war 
ebenfalls tuberkulós veründert. Die Tuben und die übrigen Geni- 
talien waren jedoch frei. | 


Der von uns beobachtete Fall ist folgender: 


Anamnese: A., Marie, 27 Jahre alt (aufgenommen 12, April 1907, 
entlassen 14. Juni 1907), Vater an unbekannter Ursache mit 54 Jahren ge- 
storben, Mutter lebt und ist gesund. Ein Bruder ist vor einem Jahr an 
unbekannter Ursache gestorben, drei Schwestern sind gesund, eine Tante 


wurde an der Brust operiert. Mit 9 Jahren Lungenspitzenkatarrh, vom 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LAI. Bd. 10 
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16.—18. Jahr Bleichsucht. Patientin hat keine Geburt oder Frühgeburt 
durchgemacht. 


Erste Regel trat mit 16 Jahren ein, dann 2 Jahre zessiert, hier- 
nach alle 4 Wochen ziemlich stark, 3—5 "Tage dauernd ohne Be. 
schwerden. 


Letzte Menstruation 6.—11. April 1907 (6 Tage zu früh) mit 
starken Schmerzen. Am 29. März erkrankte Patientin plötzlich mit Leib- 
schmerzen im ganzen Leib und Fieber 39,9%. Die Schmerzen lokalisierten 
sich hauptsächlich links im Unterleib. Nach 3 Tagen reichlicher Stuhl- 
gang mit Schleimfetzen, was sich in den nächsten Tagen noch öfters 
wiederholte. Vom 4. April ab keine Schleimabgänge mehr. Jetzt nur 
mehr brennendes Gefühl links in der Unterbauchgegend und in der Mitte 
vom Unterleib. Brennen am Schluß der Miktion. Patientin hatte schon 
seit längerer Zeit an Stuhlverstopfung zu leiden. 


Status praesens: Grofle, hagere Patientin mit gering entwickeltem 
Fettpolster, von reduziertem Ernührungszustand, blasser Hautfarbe, blassen 
Sehleimhüuten, hektischem Habitus, Lunge und Herz ohne nachweisbare 
Veränderung. Leib glatt, eingesunken, keine Striae, im ganzen weich, 
überall gedämpft tympanitischer Schall. Druckempfindlichkeit links im 
Hypogastrium, wo undeutliche Resistenz aus dem kleinen Becken heraus- 
ragt. Druckempfindlichkeit auch in der Blasengegend. Vulva ge- 
schlossen, blaß, virginell, Hymen perforiert. Damm intakt. | 

Introitus vaginae eng. Vagina müssig weit, glatt. Portio liegt in 
der vorderen Beckenhälfte virginell eleviert, unbeweglich. Mm. ge- 
sehlossen. Uterus klein, anteflektiert, eleviert, unbeweglich, der Symphyse 
angelagert hart, druckempfindlich. 

Adnexe beiderseits waren nicht zu tasten. Hinter der Portio vagi- 
nalis, das ganze kleine Becken in seinen hinteren "lh ausfüllend, bis zur 
Hóhe des inneren Mm. herabreichend, eine harte, derbe Geschwulst zu 
fühlen, welche oben über das kleine Becken herausragt. 

Vom Rectum aus der oben beschriebene Tumor zu fühlen, welcher 
die vordere Darmwand nach hinten verdrüngt, so daf eine trichter- 
fórmige Einziehung im Rectum zu stande kommt. Mit den Becken- 
wänden hinten und seitlich steht der Tumor in innigster Beziebung. 

Die Temperatur schwankt in den ersten Tagen der Beobachtung 
zwischen 36,8—38,5°. 

Die anfangs gestellte Diagnose lautete auf Pelveoperitonitis exsuda- 
tiva post uterum. 

Nach Belastung trat Temperatursteigerung, sowie zunehmende 
Hyperleukozytose bis gegen 20000 auf. Da somit die Wahrschein- 
lichkeit einer eitrigen Einschmelzung gegeben war, wurde am 20. April 
1907 die Punktion des retrouterinen Tumors von der Vagina aus vor- 
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genommen. Es wurde Eiter aspiriert, worauf die Colpotomia posterior 
angeschlossen wurde. Es entleerte sich eine große Menge von geruch- 
losem, dickflüssigem Eiter mit krümlichen Massen. Der Erfolg der 
Punktion war anfangs eklatant. Die Temperatur fiel sofort zur Norm 
ab und die Wunde wurde mittels Drainagen offen gehalten und die Höhle 
täglich ausgespült. Die Leukozytenzabl war jedoch nach 7 Tagen die 
gleiche wie vorher und die Eiterung hielt ständig in gleicher Weise an. 
Die Exploration durch die Kolpotomiewunde ergibt, daß links und rechts 
von der Abszeßhöhle aus noch je ein fluktuierender Tumor zu fühlen ist. 
Aus dem rechtseitigen wurde durch Eröffnung wiederum Eiter entleert, 
dessen bakteriologische Untersuchung keine Tuberkelbazillen, jedoch zahl- 
reiche kurze Streptokokken gab. Aus der Wand des linkseitigen wird 
eine kleine Exzision zum Zweck mikroskopischer Untersuchung vor- 
genommen. 

Diese ergibt käsigen Zerfall der Tubenwand und ausgesprochenes 
tuberkulóses Granulationsgewebe. Zur Bestätigung der Diagnose auf 
Tuberkulose wurden systematische Tuberkulininjektionen gemacht. Man 
verfuhr hier nach den Angaben von Birnbaum. Die Injektionen er- 
gaben zweifelhafte Reaktion. Mit Rücksicht auf die mikroskopische Dia- 
gnose mußte die vaginale Totalexstirpation vorgenommen werden. 

Operation 18. Mai 1907 von Herrn Prof. Amann ausgeführt. Nach 
Schuchardtschem Hilfsschnitt wird der Uterus gespalten und derselbe 
sowie die stark verdickten und' mit der Beckenwand in festem Zusammen- 
hang stehenden Adnexe exstirpiert. Nach Unterbindung der Gefäße wird 
Mikuliezsche Tamponade gemacht. Der Schuchardtsche Schnitt wird 
wieder vernüht. 

Makroskopische Beschreibung des Präparats: 

Der Uterus ist von normaler Größe und zeigt an seinem ganzen 
Serosaüberzug zerstreut miliare Knötchen. 

Beide Tuben sind in posthornförmig gekrümmte, finger- bis 
bananendicke Schläuche von stellenweise derber, stellenweise fluk- 
tuierender Konsistenz verwandelt. Der Serosaüberzug ist teilweise 
dicht mit hirse- bis hanfkorngroßen gallertigen Knötchen besetzt. Das 
Ostium abdom. ist beiderseits geschlossen. Auf dem Durchschnitt 
zeigt sich die Wand stellenweise bis 1!/s cm dick, größtenteils von 
gleichmäßig käsiger Beschaffenheit. 

Das rechte Ovarium ist verwandelt in einen gleichmäßig runden, 
ca. kleinapfelgroßen Tumor von teigiger Beschaffenheit. Die Ober- 
fläche ist dicht besetzt mit miliaren Knötchen. Das linke Ovarium 
ist etwas größer und zeigt im ganzen dieselbe Beschaffenheit wie 
das rechte. 
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Auf dem Durchschnitt zeigen beide Ovarien grützebreiartigen 
Inhalt mit reichlichen Haaren. Die Wand ist überall glatt und 
höchstens 2 mm dick, zeigt nirgends käsige Infiltration. An einigen 
Stellen, die mehrere Zentimeter Dicke zeigen, sieht man intakte 
Ovarialsubstanz. 

Mikroskopischer Befund: Mikroskopisch zeigen die Tuben eine 
ausgesprochen käsige Tuberkulose sämtlicher Wandteile mit wechselnd 
zahlreichen Riesenzellen. Die Wandelemente sind zum größten Teil 
in käsiger Nekrose aufgegangen. Die Schleimhaut nur mehr in Spuren 
zu erkennen. In der Serosa zeigen sich noch deutlich frische Tuberkel- 
-knötchen mit epitheloiddem Granulationsgewebe, Riesenzellen und 
zentralem Zerfall. Die Scheimhaut des Uterus ist leicht entzündlich 
verändert, zeigt aber in einer großen Reihe von Schnitten keine 
tuberkulöse Veränderung. Auf der Serosa finden sich relativ frische 
Tuberkelknötchen. Die Wand der Dermoidcysten zeigt nach dem 
Lumen zu eine Ueberkleidung von Plattenepithel mit Talgdrüsen und 
Haarbáülgen, teilweise noch ein Uebergangsepithel. Die äußere Wand- 
schicht zeigt zahlreich eingelagerte Tuberkelknötchen mit gering vor- 
geschrittener Verkäsung und zahlreichen Riesenzellen, vornehmlich 
beschränkt auf die äußere Oberfläche des Tumors. Die Reste des 
vorhandenen Ovarialgewebes zeigen normale Beschaffenheit, an der 
Oberfläche ebenfalls miliare Tuberkelknötchen. 

Nach dem Befunde einer auf die äußeren Wandteile der 
Dermoide beschränkten miliaren Form der Tuberkulose besteht 
kein Zweifel, daß es sich hier um eine relativ frische tuber- 
kulóse Infektion der Dermoidcysten handelt, entsprechend der 
miliaren Serosatuberkulose der Tuben und des Uterus, die ihrer- 
seits auf dem Boden der chronischen Wandtuberkulose der Tube 
entstanden ist. 

Von den tuberkulösen Prozessen im vorliegenden Falle ist der 
älteste die käsig infiltrierende Wandtuberkulose beider Tuben, welche 
sicher schon längere Zeit bestanden hat und durch die frische Strepto- 
kokkeninfektion (vom Darm aus) den akuten schweren Eiterungs- 
prozeß veranlaßt und unterhalten hat. 

Im Gegensatz zu dieser chronischen tuberkulösen Erkrankung 
der Tuben stellt die Serosatuberkulose derselben, sowie des Uterus 
und der Dermoide einen relativ frischen Prozeß dar, welcher seinen 
Ausgangspunkt eben von schon bestehender chronischer Tuberkulose 
der Tubenwand genommen hat. Dies ist wohl auch die bei weitem 


Ueber Genitaltuberkulose bei doppelseitigem Dermoidcystom. 149 


háufigste Genese der tuberkulósen Infektion cystischer oder solider 
Ovarialtumoren. 

Eine primäre Infektion des Ovarialtumors ohne gleichzeitige 
tuberkulöse Prozesse aus den Tuben wurde auch bisher nur bei 
3 Fällen beobachtet (Schottländer, Prüsmann, Glockner). 

Auf Grund dieser Beobachtungen der tuberkulösen Infektion 
irgend eine ätiologische Rolle für die Entstehung des Ovarialtumors 
zuweisen zu wollen, ist natürlich von der Hand zu weisen, da beide 
Prozesse kausal nichts miteinander zu tun haben. 

Bei der Tuberkulose könnte höchstens infolge ausgedehnter 
Verkäsung und nachheriger Erweichung ein cystischer Zerfall des 
Ovarialgewebes zu stande kommen, entsprechend dem Prozeß bei 
Entstehung der Lungenkavernen. Dieser regressive Prozeß hat nichts 
gemein mit dem Proliferationsprozeß der Ovarialcysten. Insofern bei 
der Tuberkulose des Ovariums wirklich eine Geschwulstbildung zu 
stande kommt, haben wir es immer mit einem infektiösen Granulations- 
prozeß, eventuell sekundärer regressiver Metamorphose, nie aber mit 
einer Geschwulstbildung im eigentlichen Sinne zu tun, es könnte hier 
höchstens bei der indurierenden Form der Tuberkulose die Möglich- 
keit der Entstehung von Retentionscysten in Betracht kommen. 

Hiermit erledigen sich meiner Ansicht nach auch die mannig- 
fachen Argumente, welche von verschiedenen Autoren (Guillemain, 
Schottländer, Prüsmann, Pollosson et Violet) gegen die An- 
nahme der Geschwulstentstehung auf dem Boden der Tuberkulose, 
bei alleiniger tuberkulóser Infektion des Ovariums aufgeführt wurden. 
In unserem Falle müssen wir annehmen, daß von den Genitalorganen 
zuerst beide Tuben erkrankt sind mit sekundärer Serosainfektion des 
Uterus und der Dermoide. Daß die tuberkulöse Infektion der Tube 
als sekundär auf hämatogenem Wege von der Lunge aus entstanden 
zu betrachten ist, dafür haben wir in unserem Falle als Anhaltspunkt 
die Anamnese einer früher entstandenen Lungenaffektion; auch ent- 
spricht dies dem gewöhnlichen Verhalten bei der Entstehung der 
Genitaltuberkulose (vgl. J. A. Amann, Zur Frage der weiblichen 
Genitaltuberkulose). 

Ob durch das Vorhandensein der Dermoide infolge lokaler 
Stórungen der Blutzirkulation oder anderer Momente eine Prädis- 
position für die Infektion der Tube geschaffen wurde, ist nicht zu 
entscheiden. 
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Meinem hochverehrten Chef Herrn Prof. Dr. Amann möchte 
ich auch an dieser Stelle für die gütige Ueberlassung des Falles 
meinen ergebensten Dank zum Ausdruck bringen. 
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VI. 


Ueber primäres Karzinom der weiblichen Harnröhre. 


(Aus der kgl. II. gynükologischen Klinik München. 
[Vorstand: Prof. Dr. J. A. Amann].) 


Von 
Dr. med. Yasuzo Karaki aus Tokio. 


Mit 4 Abbildungen. 


Wenn es nicht die Seltenheit der vorliegenden Erkrankung ist, 
welche ihre Veröffentlichung rechtfertigte, so ist es sicher die große 
klinische und pathologisch-anatomische Bedeutung des Krebses der 
weiblichen Urethra, die bei dem Ernst und den ganz besonders für 
die Trägerin lästigen und das Leben verbitternden Erscheinungs- 
formen und bei der Vielgestaltigkeit des histologischen Aufbaues 
unser Interesse beanspruchen darf. 

Den zahlreichen Variationen, bedingt durch die an der Harn- 
röhrenmündung und den verschiedenen Stellen im Verlauf der Harn- 
röhre selbst vorhandenen Uebergangsformen vom Platten- zum 
Zylinderepithel, entsprach auch die vielgestaltige Nomenklatur und 
Klassifizierung der beobachteten Krebsformen, die durch das häufige 
Mitergriffensein der periurethralen Drüsen und Gänge und den 
daraus resultierenden Mischformen in den Epithelarten noch erhöht 
wurden. 

Durch die erschöpfende und in vielen Beziehungen grundlegende 
Bearbeitung unseres Themas, wie sie Ehrendorfer [1l] in seiner 
gründlichen Arbeit vom Jahre 1899 gegeben hat, erübrigen sich alle 
Erörterungen und Beziehungen auf Fälle und Schematisierungen vor 
dieser Zeit. Ehrendorfer hat alle ihm bekannt gewordenen ein- 
wandfreien Fälle von primärem Karzinom der weiblichen Urethra 
registriert und nach bestimmten Gesichtspunkten kritisch beleuchtet. 
Er unterscheidet zwei Formen von Urethralkarzinom, nämlich die- 
jenigen, welche von der äußeren Umrandung der Harnröhrenmündung 
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ausgehen, und die eigentlichen, von dem Epithel der Harnróhren- 
schleimhaut selbst ausgehenden Formen. Die ersteren sind nicht zu 
den Vulvar-, sondern zu den Urethralkarzinomen zu rechnen und 
nicht wie bisher periurethrale, sondern vulvo-urethrale Karzinome zu 
benennen. Es sind Oberflüchenkarzinome, aus Plattenepithel ent- 
stehend, die entweder in Form einer drüsigen, papillären Wucherung 
oder eines mehr flachen, fressenden Krebsgeschwüres sich entwickeln 
und sich rasch halbkreis- oder ringförmig der Harnröhrenschleimhaut 
entlang in die Tiefe entwickeln. Die Harnröhrenschleimhaut scheint 
makroskopisch völlig oder größtenteils normal, mikroskopisch findet 
man auch die innerste Schleimhautbedeckung mehr oder weniger 
schon ergriffen. Das Epithel dieser Karzinome ist entweder ein 
mehr kubisches oder ein zylindrisches. Den Ausgangspunkt bilden 
wahrscheinlich die tiefen, zwischen den Papillen befindlichen Epithel- 
einsenkungen in der Umgebung der äußeren Harnröhrenmündung. 

‚Als eigentliche Krebse der Harnröhre sind diejenigen anzu- 
sehen, welche aus dem Epithel der eigentlichen Harnröhrenschleim- 
haut oder ihrer Drüsen entstanden sind; dieselben sind zu den 
Schleimhautepithel- bezw. Drüsenkrebsen zu rechnen, führen sehr 
bald zu Geschwürsbildung und greifen bei weiterer Ausbreitung als 
schwammige Zotten- oder Papillarkrebse auf Blasenhals und Blase 
über, oder bilden, wenn sie mehr distal sitzen, ein Kratergeschwür. 

Als primäre Krebse der Harnröhre sind demnach jene anzu- 
sehen, welche an irgend einer Stelle der Harnröhre von ihrer inneren 
Mündung bis zur äußeren inkl. ausgehen, während die sekundären 
von Vulva, Klitoris, Schamlippen, Scheide, Blase oder anderen Nach- 
bargebilden ihren Ausgang genommen und sich auf die Harnröhre 
verbreitet haben. 

Anschließend an diese Publikation Ehrendorfers, der unter 
27 Fällen 6 urethrale und 21 vulvo-urethrale Karzinome gelten läßt, 
möchte ich zuerst eine zusammenfassende Darstellung der seit 1899 
veröffentlichten, in der Literatur niedergelegten Fälle von primärem 
Urethralkarzinom geben und dann einen an der zweiten gynäkologi- 
schen Klinik beobachteten Fall anreihen. 

Seit der Veröffentlichung Ehrendorfers sind bis heute inkl. 
unseres Falles 29 einwandfreie Beobachtungen von primärem Krebs : 
der weiblichen Urethra vorhanden, die ich hier unter besonderer 
Berücksichtigung der von Ehrendorfer gegebenen Einteilung aus- 
zugsweise folgen lasse. 
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1. In einem von Schramm [2] mitgeteilten Falle handelt es sich 
um ein primäres vulvo-urethrales Karzinom mit der Struktur von Platten- 
epithel. Es saß eine über walnußgroße Geschwulst an der Harnröhre, 
welche völlige Inkontinenz und Kachexie bewirkt hatte, obwohl die Neu- 
bildung im Gesunden und fast bis zum Sphinkter exzidiert worden war 
(Heilung mit Kontinenz), trat doch schon nach 6 Monaten bei der 56jäh- 
rigen Frau ein ausgedehntes Rezidiv ein. Von einer nochmaligen Ope- 
ration mufite Abstand genommen werden. 


2. Der von David [3] operierte Fall war, wie es scheint, ebenfalls 
ein vulvo-urethrales Karzinom. Die Harnröhre wurde bis auf ihr oberes 
Viertel reseziert und der Rest in die Vaginal- und Vestibularschleimhaut 
eingenüht. Heilung mit Kontinenz, weiterer Verlauf unbekannt. 


3. Goldberg [4] berichtete über einen 1896 (dieser Fall ist von 
Ehrendorfer nicht berücksichtigt, deshalb hier nachgeholt) operierten Fall 
von Urethralkarzinom bei einer 89jáhrigen Patientin, wobei er die Urethra 
samt der Klitoris, das umgebende Gewebe, den Blasenhals, sowie einen Teil 
der Blasenwand reseziert hatte. Oberhalb der Symphyse wurde sodann eine 
Witzelsche Schrägfistel angelegt und unten die Blasenwunde geschlossen. 
Es erfolgte Heilung mit Kontinenz und zwar in der Weise, daß 8 Monate 
(8 mit, 5 ohne Katheter) die neu angelegte Harnróhre mittels einer Gly- 
zerinpelotte verschlossen werden konnte. Wührend 13 Monaten blieb die 
Frau rezidivfrei. Indes nach 8 Monaten rif die Blasenscheidennarbe, es 
entstand eine beiderseitige Pyelonephritis, welche zum Exitus führte. 


3 weitere Fälle bringt Zeitler [5] aus der Hofmeierschen Klinik 
in Würzburg. | 

4. Eine 67 Jahre alte Frau, welche nie geboren hatte, trug unter- 
halb der Harnröhrenmündung einen haselnußgroßen, rundlichen Tumor 
von zerklüfteter und ulzerierter Oberfläche. Therapie: Exstirpation samt 
einem 1,5 cm langen Stück der Harnröhre. Heilung erfolgte per primam 
mit Kontinenz. Die histologische Untersuchung ergab vulvo-urethrales, 
kombiniertes Drüsen- und Plattenepithelkarzinom. 


9. Die 6ljährige Patientin litt an chronischer Urethritis, welche mit 
gelinden Aetzmitteln behandelt wurde. Nach einem Jahr erfolgte wegen 
erneuter Zunahme der Beschwerden ihre Aufnahme in die Klinik. An der 
hinteren Wand der Harnröhre saß ein hanfkorngroßer Polyp, welcher ex- 
zidiert wurde. Mikroskopische Untersuchung ergab Plattenepithelkarzinom. 


6. Eine 50jährige Frau, welche vor 4 Monaten zum vierten Male nor- 
mal entbunden hatte, bemerkte seit 8 Wochen ein Geschwür an den äußeren 
Genitalien. In der Klinik konstatiert man am vorderen Teil der Vulva 
ein ziemlich tiefgreifendes Ulcus, welches die Harnröhre rings umfaßt und 
nach oben hin bis an die Klitoris reicht. Linkerseits findet sich in der 
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Leiste ein hühnereigrofles Paket geschwollener Lymphdrüsen.  Exzision 
der geschwürigen Massen samt Klitoris. Wundverlauf normal. Nachtrüg- 
lich Exkochleation genannter Drüsenpakete. Histologische Diagnose: Vulvo- 
urethrales Plattenepithelkarzinom. 


7. Ky noch [6] beobachtete ein prim&res Urethralkarzinom mit Zer- 
fall und betrüchtlicher Erweiterung der Harnróhre. Die Neubildung um- 
faßte die ganze Urethra fast bis zam Sphincter vesicae. Sie wurde um- 
schnitten und abgetragen. Nach 10 Monaten trat Rezidiv ein mit Ver- 
breitung auf den Blasenhals und dessen Umgebung. 


8. Orthmann [7] demonstrierte ein sogenanntes periurethrales 

Karzinom von Walnußgröße, das er bei einer 7öjährigen Erstgebärenden 
beobachtete. Seit 2 Jahren sollen unregelmäßige Blutungen bestanden 
haben. Die Urethra verlief mitten durch den Tumor hindurch und mündete 
in einen schmalen, kaum sichtbaren Spalt genau in der Mitte des Tumors. 
Derselbe wurde am 13. November 1900 exstirpiert. 3 cm von der Urethra 
wurden dabei mit reseziert. Die Rekonvaleszenz war glatt. Es trat nur 
eine ganz vorübergehende Inkontinenz ein. Die Patientin konnte nach 
14 Tagen mit einer kleinen granulierenden Stelle oberhalb der Urethra 
bei vollkommener Kontinenz entlassen werden. 


9. Miller [8] veröffentlicht einen Fall von vulvo-urethralem und 
10. einen Fall von urethralem Karzinom. Er adoptiert die Einteilung 
nach Ehrendorfer und spricht sich für Exzision der Neubildung aus 
und zwar unter Umständen erst nach vorheriger Anlegung einer Sectio 
suprapubica. 

Auf Veranlassung von Freund (Straßburg) wurden von Usemann 
3 Fälle beschrieben: 


11. Eine 62 Jahre alte Frau klagt seit 3 Wochen über plötzlichen 
unfreiwilligen Harnabgang und Schmerzen. Die für einen Finger durch- 
gängige Harnröhre ist in ein starres verdicktes Rohr verwandelt; auch 
Vagina und Klitoris sind mit ulzerierten blumenkohlartigen Geschwürs- 
knoten bedeckt. Totalexstirpation der ganzen Vulva, Klitoris und vorderen 
Vaginalwand. Auch die hintere Blasenwand zeigt sich als krebsig infil- 
triert. Heilungsverlauf normal mit Kontinenz für einige Stunden. Dia- 
gnose: Primäres Karzinom der Urethra mit Uebergreifen auf Blase und 
Klitoris. 


12. Eine 56 Jahre alte Frau bemerkte seit 2 Jahren das langsame 
Wachsen eines Knotens in der Vulva. Der Urin ging niemals unfreiwillig 
ab; in letzter Zeit geringe brennende Schmerzen beim Urinieren. Die 
Untersuchung läßt einen orangengroßen Tumor erkennen, der die Unter- 
fläche der Harnröhre und einen Teil der vorgestülpten Blase (Cystocele) 
bedeckt. Die beiden Labien sind ebenfalls infiltriert, Klitoris frei. Total- 
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exstirpation der ganzen Vulva. Nach 6 Tagen Exitus letalis. Diagnose: 
Urethrales Karzinom. 


13. Eine 39jährige Frau beobachtete seit 22 Monaten eine langsam 
wachsende, harte, schmerzfreie Geschwulst in der rechten Leistengegend, 
welche ein Arzt ohne Erfolg behandelte. Erst seit 6 Monaten entdeckte 
sie zwischen den kleinen Schamlippen ein kleines Knötchen, das öfters 
blutete. Die Untersuchung durch Prof. Madelung ergab eine walnufi 
grofe, harte, papillomatóse Geschwulst an der Urethralmündung. Die 
Leistenmetastase war apfelgrof.  Exstirpation des Knotens an der Harn- 
röhrenmündung, sowie der nach wenigen Wochen auftretenden Rezidive 
in den beiden Labien. Heilung mit Kontinenz. Ueber den weiteren Ver- 
lauf wird nichts berichtet. Diagnose: Vulvo-urethrales Karzinom. 


14. Serph [10] berichtet einen Fall aus der Klinik von Prof. Bour- 
sier. Eine 69jährige Pflegerin, welche 6mal geboren hatte, merkte vor 
2 Monaten an den Genitalien das langsame Wachstum einer etwa bohnen- 
großen Geschwulst, welche sehr schmerzhaft war und beim Urinieren 
blutete; auch will sie stark abgemagert sein. Die Untersuchung ergibt 
an der Mündung der Harnröhre einen haselnußgroßen, harten, nicht ulze- 
rierten Knoten, welcher das Orificium externum urethrae kreisförmig um- 
gibt. Keine Metastasen. Exzision.e Heilung mit Kontinenz. Die mikro- 
skopische Diagnose lautete: Adeno-Carcinoma urethrae, also urethrales 
Karzinom. Verfasser glaubt, daß derartige Geschwülste aus Leukokera- 
tosen der Vulva und aus gutartigen glandulüren Geschwülsten entstünden. 


15. Der von Wichmann [11] beschriebene Fall ist wahrscheinlich 
ein exulzeriertes vulvo-urethrales Karzinom. Eine 43jährige Frau, welche 
12mal geboren hatte, kam wegen eines (metastatischen) Leistentumors 
beiderseits zur Untersuchung. Dabei ergab sich eine knorpelige, ring- 
förmige, die Harnröhrenmündung umziehende Induration. Diese setzte 
sich auch auf den oberen Teil der Scheide fort, ließ deren Schleimhaut 
jedoch intakt. Totalexstirpation des Tumors samt *j4 Länge der Harn- 
röhre und der Leistendrüse. Heilung mit Kontinenz. Die mikroskopische 
Diagnose lautete: Vulvo-urethrales Karzinom ohne Verhornung. 

16. Der Fall von Battle [12] betrifft ein nußgroßes, offenbar ure- 
thrales, nach der Exstirpation 2! Zoll langes Karzinom, mit welchem 
gleichzeitig die ganze Harnröhre und ein Teil der Blase entfernt werden 
mußte. Die Blasenwunde wurde nach unten geschlossen und heilte nach 
vorübergehender Fistelbildung. Permanente Fistula suprapubiea. Nach 
9 Monaten war die Frau noch rezidivfrei. 

17. Vineberg [13] exstirpierte ein die unteren zwei Drittel der 
Harnróhre umgebendes, also wohl vulvo-urethrales Karzinom. Es trat 
Inkontinenz auf, und auch eine nachher vorgenommene plastische Ope- 
ration blieb erfolglos. 
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18. Brothers [14] exstirpierte mit gutem Erfolg einen die ganze 
Urethra umgebenden spindelförmigen Tumor, nachdem er vorher eine 
künstliche Blasenscheidenfistel angelegt hatte. Da der histologische Be- 
fund nicht mitgeteilt ist, kann der Fall hier nur mit Beziehung auf den 
Titel „Primäres Urethralkarzinom" eingereiht werden. Nach der Topo- 
graphie des Tumors ist die Annahme, daß es sich um ein urethrales 
Karzinom handelte, mit Wahrscheinlichkeit die richtige. 

19. Percy [15] exstirpierte bei einer 38jährigen Frau ein von der 
Schleimhaut der Harnröhe entspringendes Karzinom unter Anlegung einer 
suprasymphysären Blasenfistel. Bald nach der Operation traten Metastasen 
in den Leistendrüsen auf; in der der Demonstration folgenden Diskussion 
teilt Frankenthal einen Fall von wahrscheinlich periurethralem und 
Harris einen solchen von wahrscheinlich primirem urethralen Karzinom 
mit. Diese beiden Fälle können, da sie nur kurz erwähnt, aber nicht 
näher präzisiert sind, hier keine Berücksichtigung finden. Diagnose von 
Perreys Fall: Primäres urethrales Karzinom. 


20. Petersens [16] Fall betrifft ein periurethrales Karzinom. Es 
waren noch Teile der Labia majora und minora, sowie die Klitoris er- 
griffen. Keine Drüsenmetastasen. Diagnose: Vulvo-urethrales Karzinom. 


21. Von Homesse [17] wird ein taubeneigroßes Karzinom der 
Harnröhre beschrieben, welches bei einer ö2jährigen Frau nach einem 
Trauma gegen die Gegend der Harnröhre entstanden war. Der Tumor 
war offenbar gegen die Harnröhre zu exulzeriert, weil Blutungen aus 
derselben vorhanden waren. Eine Operation wurde nicht ausgeführt. Aus 
der Veröffentlichung ist nicht zu ersehen, ob es sich um ein urethrales 
oder vulvo-urethrales Karzinom handelte. 

22. Nach Namba [18] bekam eine 57jährige Frau vor etwa einem 
Jahr ein Gefühl von Schwere in der Vaginalgegend, Blutungen beim Uri- 
nieren, Schmerzen und Anschwellungen der Leistendrüsen. Objektiv fand 
man die äußere Mündung der Harnröhre frei; aber im Inneren war ein 
breites ringförmiges Geschwür zu tasten, dessen Grund papillös war und 
leicht blutete. Es wurde die ganze Urethra, ein Teil der Biase und der 
Scheide exstirpiert. Dauerkatheter. Inkontinenz. Diagnose: Urethrales 
. Karzinom. 

23. Bröse [19] exstirpierte bei einer 57jährigen Frau ein Urethral- 
karzinom, welches sich durch geringe Blutungen und ein kleines Ulcus 
an der Urethra bemerkbar machte. Da die ganze Harnröhre karzinoma- 
tös erkrankt war, wurde diese bis dicht an die Blase mit dem Sphincter 
internus und außerdem der Urethralwulst samt Klitoris exstirpiert. Die 
Blase wurde am Ligamentum arcuatum angenüht. Angaben bezüglich 
der Kontinenz konnten bei dem erst vor 8 Tagen operierten Fall nicht 
gemacht werden. Diagnose: Primüres Urethralkarzinom. 
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24. Von Freund [20] wurde bei einer 67jährigen Virgo ein hasel- 
nußgroßes Karzinom des Orificium externum urethrae exstirpiert. Die 
Kontinenz wurde durch Gersunysche Drehung um 270° erzielt. Dia- 
gnose: Vulvo-urethrales Karzinom. 


25. Auvray [21] beschreibt einen kastaniengroßen, rasch wachsen- 
den, offenbar paraurethralen Krebsknoten (die Harnröhrenschleimbaut war 
frei geblieben) bei einer 50 Jahre alten Frau; es bestanden auch Schwel- 
lung der Kruraldrüsen, sowie nach den Nachbarorganen ausstrahlende 
Schmerzen. Der Tumor wurde samt einem großen Stück der Urethra 
exzidiert und erwies sich als Pflasterepithelkrebs, also ein vulvo-urethrales 
Karzinom im Sinne Ehrendorfers. Sehr bald nach der Operation traten 
Metastasen im Magen auf, an denen die Patientin zu Grunde ging. 


26. Der Fall Knolls [22] betrifft eine 68jührige Frau (II para), 
bei welcher sich ein haselnußgroßer, rechts und unten an der Harnröhren- 
umrandung sitzender Tumor von zottiger, borkiger Oberfläche fand. Vor 
6 Monaten begannen die Krankheitserscheinungen mit plötzlich auftreten- 
den profusen Blutungen und heftigen Schmerzen beim Urinieren, sowie 
stinkendem Ausfluß. Patientin hat 2mal spontan geboren, ohne daß Ver- 
letzungen der Weichteile vorgekommen sind. Diese starken Blutungen 
wiederholten sich mehrmals, Inkontinenz besteht nicht. Der Tumor lag 
etwa 2 cm unterhalb der Klitoris und deckte die Mündung der Harnröhre 
teilweise zu. Die Operation bestand in Exzision im Gesunden, wobei ein 
Teil der Scheide und ein 2 cm langes Stück der Harnröhre mit entfernt 
wurde. Heilung mit Kontinenz. Nach 7 Monaten war die Patientin noch 
rezidivfrei. Die histologische Untersuchung ergab ein von den urethralen 
Schleimdrüsen oder vielleicht dem Ductus paraurethrales ausgehendes 
zylinderzelliges Adenokarzinom, also ein echtes Urethralkarzinom. Diese 
Form des Karzinoms ist übrigens eine große Seltenheit, Knoll kann nur 
2 analoge Fälle von Lahaye und Soullier anführen. 


27. Eggel [23] demonstrierte am 21. Juni 1906 in der gynäko- 
logischen Gesellschaft München einen Fall von primürem Urethralkarzinom 
bei einer 36 Jahre alten Frau, welche 3mal geboren hatte. Die Entwick- 
lung der Neubildung hatte sie erst in den letzten 4—5 Monaten bemerkt, 
ebenso das Anschwellen der beiderseitigen Leistendrüsen. Bei der Auf- 
nahme bestand eine zirkulüre, hóckerige Neubildung der Urethralmündung, 
welche auch auf die nächste Umgebung übergegangen war, aber nur bis 
an die Basis der kleinen Labien. Diese selbst waren ebenso wie die Kli- 
toris frei. In den beiderseitigen Leistendrüsen fanden sich bis walnuß- 
große harte Metastasen. Bei der Operation am 28. Juni exstirpierte Eggel 
die Neubildung anscheinend ringsum im gesunden Gewebe und nahm die 
Urethra bis an den Sphinkter mit, der völlig frei zu sein schien. Die 
Leistendrüsen wurden beiderseits im Zusammenhang exstirpiert. Nach der 
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Operation war die Patientin ebenso wie vorher kontinent. Am 12. Juli 
nochmalige Vorstellung in der gynükologischen Gesellschaft. Schon im 
September entwickelte sich, wührend an der Urethra noch nichts zu finden 
war, linkerseits eine neue karzinomatóse Leistendrüse, welche wieder ex- 
stirpiert wurde. Ende Oktober, also 4 Monate nach der ersten Operation, 
zeigte sich in der Operationsnarbe an dem Rest der Urethra ebenfalls eine 
neue Infiltration und ebenso in den beiden Leistennarben. Im November 
wurden wieder einige Drüsenrezidive entfernt, an dem lokalen Rezidiv 
wurde kein Eingriff mehr vorgenommen. Die Patientin wird wohl in- 
zwischen erlegen sein. 


28. Burckhardt [24] beobachtete bei einer Frau von 68 Jahren 
ein Plattenepithelkarzinom im unteren Harnröhrenabschnitt, offenbar ein 
karzinomatös degenerierter, ursprünglich fibröser Polyp. Exzision des gut 
umschriebenen Tumors mit Erhaltung der Kontinenz und Rezidivfreiheit. 
Sitz des kirschgroßen Karzinoms im vorderen Drittei der Urethra und 
zwar in deren unteren Wand. Diagnose: Vulvo-urethrales Karzinom. 


29. Anschließend lasse ich die Krankengeschichte des an der 
II. gynäkologischen Klinik beobachteten Falles folgen, der Ver- 
anlassung zu vorstehender Arbeit bot. 


Margarete R., ehemalige Schauspielerin, 53 Jahre alt, O-para. Ein- 
tritt: 4. September 1906. 

Anamnese: Patientin, hereditär nicht belastet, will früher immer 
gesund gewesen sein. Vor 8 Wochen trat nach Genuß von 2 Glas Bier 
plötzlich vollkommene Harnverhaltung ein, welche sich aber auf innere 
Medikation hin bald wieder besserte. 14 Tage darauf trat abermals Ver- 
schlimmerung, Ischurie mit ständigem hochgradigen Tenesmus auf. Patientin 
muß seitdem beständig katheterisiert werden. 

Status praesens: Mittelgroße, grazil gebaute Frau, mit etwas redu- 
ziertem Ernährungszustand. An den äußeren Genitalien nichts Besonderes. 
Aus dem äußeren Muttermund ragt ein zungenförmiger, etwa fünfpfennig- 
stückgroßer Polyp heraus. Corpus uteri ist klein, beweglich, hart, anti- 
flektiert, nirgends druckempfindlich. Adnexe beiderseits ohne Besonder- 
heiten. Die äußere Harnröhrenmündung ist mit warzenförmigen, 
von blaßroter Schleimhaut bedeckten, linsenförmigen Prominenzen um- 
geben. Das periurethrale Gewebe ist in ganzer Ausdehnung derb infil- 
triert bis zu Fingerdicke, besonders rechterseits. Die Urethralöffnung steht 
tief, sie ist für einen dünnen Katheter kaum durchgängig. Derselbe stößt 
im ersten Drittel der Harnröhre auf mehrere schwer passierbare, leicht 
blutende Widerstände, welche durch derb-höckerige Erhabenheiten gebildet 
werden. Katheterismus sehr schmerzhaft. Inguinal- und Kruraldrüsen 
sind nicht nachweisbar vergrößert. 
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Diagnose: Carcinoma urethrae, Atrophia senilis genitalium. Cer- 
vixpolyp. 

Operation am 13. Oktober 1906 in Chloroformnarkose (Prof. 
Amann). Dauer der Operation 1’), Stunden. 


Nach Anlegung eines ausgiebigen Schuchardtschen Hilfsmittels 
wird die Urethra und das periurethrale Gewebe, welches eine 3 Finger 
dicke Infiltration darstellt, in ganzer Ausdehnung mit dem Thermokauter 
umschnitten, der Blasenhals nach unten disloziert und die ganze Urethra 
mit dem Sphinkter und einem Stück des Blasenhalses reseziert. Die nun 
entstandene Oeffnung in der Blase wird mit Katgutknopfnähten gerafft 
und so verkleinert, das neue Orifidum durch Vereinigung der Blasen- 
und Vaginalschleimhaut verkleinert. Nun wird die Blase seitlich beider- 
seits durch tiefgehende Silkwormfüden an das Periost der Ossia pubis 
fixiert, ebenso die vordere Vaginalwand möglichst weit nach vorne dis- 
loziert. Drainage der paravaginalen Wundhöhlen. Dauerkatheter. Ver- 
einigung des Schuchardtschen Hilfsschnittes. 


In den ersten Tagen nach der Operation ziehende Schmerzen in der 
linken Nierengegend, die bald verschwinden. Der Heilungsverlauf war 
ein normaler. Nach Entfernung des Dauerkatheters am 16. Tage besteht 
beim Stehen völlige Inkontinenz, im Liegen Kapazität der Blase nur ge- 
ring. Entlassung am 18. November 1906. 


Patientin kommt wieder am 28. Januar 1907 mit einem Rezidiv 
im rechten Labium majus und noch bestehender Incontinentia urinae. 
Ein verordnetes Urinal wird nicht vertragen. 


Es besteht ein ca. haselnußgroßes Karzinomrezidiv im rechten großen 
Labium. Die Inguinaldrüsen rechts sind mandelgroß. Mäßig ausgebreitetes 
Ekzem der äußeren Teile, Blase geschrumpft, keine Kontinenz. Während 
des Aufenthaltes der Patientin im Krankenhaus tritt eine zunehmende 
Verschlimmerung ein. Es besteht quälender Harndrang; nur zeitweise 
ist unter heftigen Schmerzen eine spontane Miktion möglich. Zugleich 
nimmt der Zerfall des Tumors an Ausdehnung zu. Blutungen und ziem- 
lich reichlich eitriger Urin. Man entschließt sich daher zu einer zweiten 
Operation am 8. Februar 1907. 

Exzision des im rechten Labium majus befindlichen Karzinomknotens. 
Ausgiebige Verengerung der Blasenóffnung durch Raffung der Blasenwand 
und Herstellung eines trichterfórmigen Kanals. 

12. Februar. Wunde sieht schön aus, Blasenöffnung sehr eng, Urin 
klar, kann etwa 1 Stunde lang zurückgehalten werden. 

Am 27. Februar Entlassung: Wunde in toto gut verheilt, Kon- 
tinenz bis zu einer Stunde, Beschwerdefreiheit. 


Die Untersuchung des exzidierten Tumors ergab das folgende: 















y^ M. Sai 

At MA EY 

yi 

Ys e da NA 
| 




















DN j 


, y 
i rut 
ni 








Mg 
an, Verla 


















mr 


Aa 
3 
- 
Eet Eh 
ch ^ 


Meri cfe 















OM PP een v. 
E 


crea om get d 





" . -—— 
5 e 
» ' 
" > > 
m - 
e e 
- gp. m ~ > " 
D = e u 
e 
» - * - * 
' - a " es » > 
e . e 
» " e - e 
» " 
w ` est - - t. 
2 m " ete e T 
— —á. KS a > e 
—— e = m e e 7 =- 
E > - >a 2 E D : Pa 





IINAAAA 


on 








C Seit 
üchen 
uc 


LAS : 
being 


ok 
Ca 


| Medii. 








> 
> 
. " - 
» " 
. > 
- " c 
e 
» 
- ` 
A. E = = z — > i = — > St 





Ueber primäres Karzinom der weiblichen Harnröhre. 163 


chirurgische Erkrankungen der Harnröhre* von Burckhardt (l. c.) 
in Handbuch der Urologie (1906) ist zu entnehmen, daß sich mit 
dem steigenden Interesse, welches man dieser Neubildung entgegen- 
brachte, auch die Publikationen mehrten. Eine große Anzahl von 
Beobachtungen wurde sicher nicht veróffentlicht. 

Wassermann gibt 24, Ehrendorfer 23 einwandfreie Fälle 
von primärem Harnröhrenkrebs an. 

Burckhardt zählt aus der ihm zur Verfügung stehenden 
Kasuistik 74 Fälle auf, wovon 39 Weiber und 34 Männer sind. In 
einem Falle ist das Geschlecht nicht angegeben. Die Frauen werden 
somit häufiger befallen als die Männer. 

Faßt man die 28 Fälle von Ehrendorfer, die allerdings 
keinen Anspruch auf absolute Vollständigkeit machen, mit unseren 
29 zusammen, so ergeben sich im ganzen 57 Fälle, von denen 
34 sicher vulvo-urethralen, 19 sicher urethralen, der Rest 
zweifelhaften Ursprungs ist (aus der betreffenden Publikation nicht 
zu entnehmen). 

Was den Sitz der Neubildung anbetrifft, so findet sich 
letztere háufiger im unteren vorderen Teile der Urethra als im oberen 
resp. hinteren. Namentlich der vorderste Harnróhrenabschnitt wird 
als Lokalisation des Krebses besonders häufig genannt, deshalb auch 
das Ueberwiegen der vulvo-urethralen über die urethralen Formen, 
Außerdem scheint die untere Harnröhre häufiger der Ausgangspunkt 
des Tumors zu sein. 

Ihrem Alter nach stehen die meisten Kranken in den „Krebs- ` 
jahren“, d.h. sie sind über 45 Jahre alt. Die älteste Patientin ist 
75 Jahre alt (Fall 8). Doch finden wir auch hier Kranke, welche 
noch lange nicht im ominösen Alter angelangt sind, so eine Frau 
mit 29 Jahren (Fall Thomas). Das jüngste Karzinom wurde beim : 
Manne beobachtet (Fall Hutchinson, 22 Jahre). 

Unter den 29 Fällen unserer Statistik waren: 

1 Fall mit 36 Jahren, 
l a a 3B , 


2 Fälle „ 39 E 

1 Fall , 43 : 

8 Fälle zwischen 50 und 60 Jahren, 
7 : 60 , 70 i 


1 Fall mit 75 Jahren, 
9 Fälle ohne Angabe des Alters. 
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Nach Burckhardt (l. c.) ergibt das Studium der Kasuistik, 
daß bei mehr als der Hälfte der männlichen Fälle entweder jahre- 
lang dauernde chronische Blennorrhöe oder gonorrhoische bezw. trau- 
matische Strikturen mit oder ohne Fistelbildung bestanden haben, 
so daß in diesen abnormen Zuständen der Harnröhre ent- 
schieden ein prädisponierendes Moment erblickt werden 
muß. Nach Posner [26] ließ sich in 20 Fällen von Harnröhrenkrebs 
12mal eine gonorrhoische Striktur nachweisen. Oberlaender [27] 
erklärt sogar, das primäre Urethralkarzinom sei immer an das Vor- 
ausgehen chronischer Entzündungen oder Strikturbildungen gebunden, 
eine Ansicht, die in dieser Form sicher nicht zutreffend ist, da eine 
große Zahl von Beobachtungen vorliegt, bei denen eine gonorrhoische 
Affektion sicher auszuschließen ist. Auch chronische Urethritis, 
Narben, die durch Geburten entstanden sind, Rhagaden, Fissuren 
werden von Ehrendorfer u.a. als disponierende Momente für die 
Entwicklung eines Karzinoms herangezogen?) . Homesse (Fall 21) 
sah das Karzinom nach einem gegen das Orificium externum er- 
folgten Trauma entstehen, eine Patientin von Hofmeier (Fall 5) 
litt vorher an chronischer Urethritis, welche mit gelinden Aetzmitteln 
behandelt wurde. 

Speziell beim Weibe sollen die Harnróhrenkarunkel, 
welche als polypös-papilläre, mehr minder gestielte Verlängerungen 
der Harnröhrenschleimhaut erektile Tumoren darstellen, die, mit 
Platten- oder Zylinderepithel bekleidet, aus der Harnröhrenmündung 
hervorragen, den Boden für eine karzinomatöse Degeneration ab- 
geben. Wassermann, Ehrendorfer u. a. sind der Ansicht, daß 
diese anfangs gutartigen Neubildungen, die bei älteren Mehrgebären- 
den ein ziemlich typisches Vorkommnis sind, bei längerem Bestehen 
gewiß sehr geeignet erscheinen, einen chronisch-mechanischen Reiz 
dauernd zu unterhalten. 

Dies sind in Kürze die für die Entstehung des Urethralkarzi- 
noms angeführten auslösenden oder prädisponierenden Momente. 


1) In unseren Fällen fand sich 
]1mal XII-para, 


4, Multipara, 

1, Il-para, 

9 , Ipara, 

9 , O-para, 

17 , ohne Angaben. 
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Wahrscheinlich kommt ihnen samt und sonders mit Rücksicht auf 
die Seltenheit der Karzinome speziell in der männlichen Urethra im 
Vergleich zu der enormen Häufigkeit der beschuldigten Erkrankungen 
nur eine untergeordnete ätiologische Bedeutung zu. 

Was die Histologie anlangt, so handelte es sich bei unseren 
Tumoren meistens um Plattenepithelkarzinome, doch finden sich in 
einzelnen Fällen auch andere Formen, wie Zylinderzellenepitheliome, 
ausgehend von den urethralen Schleimdrüsen oder den Ductus para- 
urethrales (Fall 26) oder aber dem Zylinderepithel der oberen 
Urethralabschnitte. 

Die häufige Lokalisation in der Nähe der Urethralöffnung 
bei Frauen ist histogenetisch dahin zu erklären, daß bekanntlich die 
Grenze zweier verschiedener Epithelarten als Ausgangspunkt für das 
Karzinom ganz besonders prädisponiert ist, in diesem Falle also die 
Stelle, wo das Epithel der Harnröhre in das der Vagina übergeht. 
Ueber die Bedingungen, unter welchen die krebsigen Degenerationen 
in einer entzündlich veränderten Harnröhre Platz greifen, hat Halle [28] 
eingehende Untersuchungen angestellt. Als Ergebnis derselben sei 
hier angeführt, daß bei der chronischen Entzündung das Harnröhren- 
epithel infolge eines sklerosierenden Prozesses epidermoidalen Charakter 
annehmen kann (leucoplasie urinaire) und daß dann in einzelnen 
dieser Fälle die Leukoplasien den Ausgangspunkt bilden für die Ent- 
wicklung einer Neubildung mit epidermoidalem Charakter, nämlich 
des Kankroids. 

Von den 29 Fällen unserer Kasuistik sind nur in 10 nähere 
Angaben über den mikroskopischen Befund zu finden. Davon waren 
7 Plattenepithelkarzinome (Fall 1, 5, 6, 15, 25 [Pflasterepithel], 28, 29), 
2 Zylinderepithelkarzinome (Fall 14 und 26 [Adenokarzinom]), 1 Fall 
betraf eine Mischform zwischen den beiden (Fall 4). 

Was die Symptome und den Verlauf der Erkrankung 
betrifft, so ist zunächst zu unterscheiden zwischen den Fällen, in 
denen die Neubildung sich in einer sonst normalen Harnröhre ent- 
wickelt hat und jenen, bei welchen der Krebs auf dem Boden einer 
bereits krankhaft veränderten Schleimhaut entstanden ist. Bei der 
ersten Gruppe spielen als Initialsymptome der Ausfluß, 
die Schmerzen und die Miktionsstórungen die Hauptrolle. 
Besonders charakteristisch sind die Schmerzen, die zu Beginn der 
Erkrankung vorerst auf die Miktionen beschrünkt, spüter aber über 
dieselben hinaus und dann permanent sein kónnen. Schmerzen bei 
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der Kohabitation werden angegeben. Auch die Palpation der Urethra 
von der Vagina aus oder die Untersuchung mit dem Katheter ruft 
lebhafte Schmerzen hervor und bedingt gewóhnlich Blutungen. 

Die Anomalien bestehen in gesteigertem Harndrang bei je- 
weiliger Entleerung nur kleiner Quantitüten. Späterhin erfolgt die 
Entleerung nur noch trópfelnd und unter starkem Pressen; endlich 
kommt es bei zunehmendem Wachstum und Stenosierung der Urethra 
zur kompletten Retention oder bei ihrem Zerfall zur Inkontinenz. 

In den ersten Stadien des Leidens fühlt sich die Urethra von 
der Vagina aus in ihrem Verlauf uneben verdickt und hart an. 
Spüter greift die Verhürtung auf das Septum urethro-vaginale über, 
so daß auch letzteres diffus infiltriert und hart erscheint (eigene Be- 
obachtung). Schließlich kann es zur Fistelbildung kommen, so daß 
abnorme Kommunikationen zwischen Urethra und Vagina, also Urethro- 
Vaginalfisteln entstehen (v. Winckel). 

Blutungen treten gewöhnlich nach der Sondenuntersuchung 
auf; sie können sich aber auch spontan einstellen, wie dies von 
mehreren Fällen unserer Kasuistik als erstes auffallendes Symptom 
berichtet ist (Fall 22 und 26). Die Ursache dieser Blutungen kann 
sehr geringfügig sein: Husten, Niesen, Pressen bei der Miktion und 
Defäkation, Erschütterungen des Körpers. 

In vorgeschrittenem Stadium fehlt auch die Krebskachexie nicht, 
Fieber, aszendierende Entzündungen der Harnwege, Drüsenmetastasen 
(Inguinal- und Retroperitonealdrüsen) stellen sich ein. 

Das Ergriffensem der regionären Lymphdrüsen scheint 
jedoch keineswegs so häufig zu sein; in unserer Statistik ist sie nur 
in 6 Fällen (6, 13, 15, 22, 25, 27) erwähnt. Auffallend ist, daß in 
2 Fällen (13 und 15) die schmerzhafte Schwellung der Leistendrüsen 
die Patientinnen zum Arzt führte, während die gleichzeitig bestehende 
primäre Neubildung keine Beschwerden verursachte und unbemerkt 
blieb. Bei Fall 13 wurde diese Metastase sogar längere Zeit vom 
Arzt ohne Erfolg behandelt. In einem Fall (25) waren die Krural- 
drüsen geschwellt. Diese Beobachtungen weisen darauf hin, beı 
Schwellung der Leistendrüsen nicht nur nach entzündlichen Er- 
krankungen oder Neubildungen der äußeren Genitalien, sondern auch 
nach solchen der Urethra zu fahnden. 

Ist die Neubildung auf dem Boden einer bereits 
pathologisch veränderten Schleimhaut entstanden (Fall 5), 
so entwickeln sich die Krebssymptome ganz allmählich aus den bei 
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den genannten Krankheitsformen bestehenden heraus, eine genaue 
Grenze, von wann an die Neubildung in das Krankheitsbild trat, 
ist dann nicht zu ziehen. 

Die Diagnose gestaltet sich beim Weibe in der Regel leichter 
wie beim Manne, da hier bei der Einfachheit der anatomischen Ver- 
hältnisse und der Kürze der Harnröhre der direkte Nachweis der 
Neubildung leicht gelingt. Sitzt sie am Orificium externum, so kann 
sie gewöhnlich direkt besichtigt werden. Ihre ungleichmäßig höckerige 
Form, ihre Härte, ıhre meist ulzerierte Oberfläche mit den auf- 
geworfenen harten Rändern und dem kraterförmigen, speckig be- 
legten, stinkendes Sekret liefernden Geschwürsgrund läßt das Kar- 
zinom unschwer von den hier vorkommenden Karunkeln, Polypen, 
Papillomen, Kondylomen, Cysten, sowie Schleimhautprolapsen unter- 
scheiden. In dubio mikroskopische Untersuchung. Bei tieferem Sitz 
wird Form, Ausdehnung und Konsistenz durch die Palpation von der 
Vagina aus oder direkt durch die Digitaluntersuchung nach rascher 
Dilatation der Urethra erkannt. Inspektion mit dem Endoskop. 

Die Dauer eines Karzinoms kann sich auf Monate und 
Jahre erstrecken. Soweit sich Angaben in den Berichten vorfinden, 
wurde in einem Fall (12) schon seit 2 Jahren das Wachsen eines 
Knotens an der Vagina bemerkt, in einem anderen seit 22 Monaten 
eine Geschwulst in der Leistengegend (13), in einem dritten (22) 
seit einem Jahr Blutungen und Anschwellung der Leistendrüsen. 

Die Art der einzuschlagenden Operationen wird man zweck- 
dienlich in zwei Gruppen betrachten, nämlich ob es möglich ist, den 
Sphinkter zu erhalten oder nicht. 

Sitzt die Neubildung in dem unteren Teile der Harnröhre und 
ist eine Mitbeteiligung der dem Sphinkter benachbarten Partien aus- 
zuschließen, so wird man möglichst im Gesunden die Harnröhre und 
ihre Umgebung abtragen, die Urethralschleimihaut mit der anliegenden 
Vaginalschleimhaut vereinigen, allenfalls eine Drehung der Harn- 
röhre nach Gersuny vornehmen. Dabei kann man in der Weise 
vorgehen, daß man die Neubildung in toto umschneidet, oder man 
bedient sich des noch näher zu beschreibenden Verfahrens von 
Legueu. 

Wird die Blase ihres Schließmuskels beraubt, so gestaltet sich 
die Erzielung einer Kontinenz bedeutend schwieriger. Viele Opera- 
teure haben dann die Blase nach unten vollständig abgeschlossen 
und eine Witzelsche Schrägfistel entweder als Voroperation oder 
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d Autor, | 
dt Jahr der Diagnose Alter |? para ' Therapie 
= Publikation | 
1 | Schramm, 1899 Ä vulvo-urethral | 56 J. IV Exzision 
2| David, 1899 !  vulvourethral | — | — | Resektion d. Urethra 
3 | Goldberg. 1899 | urethral 39 J.| — | Exstirpation der 
Urethra u. Clitoris 
4 Zeitler-Hof- vulvo-urethral 67 J. 0 Exstirpation der 
meier, 1901 | Urethra 
5 dto. vulvo-urethral | 61J., — Exzision 
i | 
6 dto. vulvo-urethral ; 50 J.| IV | Exstirpation 
2 Kynoch, 1901 ` urethral E wë — Exstirpation 
S8 | Orthmann, 1901 urethral 15 d I Exstirpation 
| 
| d 
9 Miller, 1901 urethral | — ohne nähere Angaben 
10 dto. vulvo-urethral | — ohne nähere Angaben 
11 Usemann- urethral (62 J.| I |Exzision der ganzen 
Freund, 1901 | Vulva 
12 dto. urethral | 96 J. | — Exzision 
| 
13 Usemann- vulvo-urethral | 39 J I Exstirpation 
Madelung, 1901 | 
| | 
14 | Serph-Boursier urethral .69 J.| VI Exstirpation 
15 | Wichmann, 1901 vulvo-urethral ; 48 h XII Totalexstirpation 
auch d. Leistendr. 
16 ı Battle, 1901 urethral — —  |Exstirpation d. Ure- 
| | thra u. d. unt. Teils 
| | .der Blase 
17 | Vineberg, 1902 vulvo-urethral ? — — Exzision 
18 | Brothers urethral ? — — Exzision 
19 Percy, 1903 urethral 88 J.) — Exstirpation 
20 ! Petersen, 1908 vulvo-urethral — ge — 
91 | Homesse, 1903 urethral? | 52 J.. — | keine Operation 
22 Namba, 1903 urethral 94 J.| —  |Exstirpation von unt. 
| Teil d. Blase u. Vag. 
23 Bröse, 1903 urethral | 94 J. | — | Exstirpation v. Clit., 


Harnr. + Sphinkter 








Erfolg 


Heilung mit Kontinenz 
Heilung mit Kontinenz 


Kontinenz f. 3 Stunden 
3 Monate lang 


Kontinenz 
Kontinenz 
Kontinenz 

Nach 10 Monat. Rezidiv 


auf Blasenhals | 
Kontinenz 


Kontinenz für einige ! 
Stunden | 


Exitus letalis 


Kontinenz 


Kontinenz 





Kontinenz 


Fistula suprapubica 


| 


Inkontinenz | 
Fistula suprapubica | 
suprasymphysäre 

Blasenfistel 


| 
| 


Palliative Behandlung 
Inkontinenz 





Inkontinenz 





Verlauf 


Rezidiv nach !/» Jahr 


— 


. Rezidiv nach einem Jahr 





Rezidiv nach 4 Wochen 


. nach 9 Monaten noch 


rezidivfrei 
nachfolgende plastische 


Operat. ohne Erfolg 
„Erfolg gut“ 





Exitus an Pyelonephritis 


! 


, Vorher chronische Urethritis 
mit Aetzmitteln behandelt 

; Links hühnereigroBes Lymph- 
drüsenpaket 





|Seit 2 Jahren unregelmüBige 
Blutungen 


Seit 2 Jahren unregelmüBige 


| Blutungen 


| Uebergreifen auf Blase und 
;, Clitoris 

| Seit 2 Jahren Wachsen eines 
| Knotens bemerkt 


Seit 22 Monaten Geschwulst 
in der rechten Leistengegend, 
vom Arzt vergeblich behand. 





Seit 2 Mon. Geschwulst an den 
&uferen Genitalien bemerkt 


Wegen Leistentumoren beider- 
seits z. Unters. gekommen 


— 


— 


| bald naeh der Operation metastatische Leistendrüsen 


Lab. majora. minora und Cli- 
toris ergriffen 

| Nach einem Trauma entstanden 

"Vor einem Jahr Blutung. 

| Schmerzen, Anschwellung 
der Leistendrüsen 


i 


| = 


170 Yasuzo Karaki. 











zZ Autor, 
d Jahr der Diagnose Alter |? Sus Therapie 
= Publikation | | 
| | m. - | 
24 Freund, 1904 vulvo urethral 0; J.| 0 Exstirpation 
25 ı Auvray. 1905 vulvo-urethral 50 J.| — Radikaloperation 
26 | Knoll, 1905 urethral 63 x II |Teile der Harnr. u. 
| Vagina exstirpiert 
27 . Eggel, 1906 .  vulvo-urethra] : 36 J.) II | Harnröhre u. Leisten- 
| | Ä drüsen exstirpiert 
28 Burckhardt, 1906 vulvo-urethral 68 3 — , Exstirpation 
29 Karaki-Amann, urethral (8834.| 0 | Exstirpation 


i 


in einer Sitzung angelegt. Das Tragen einer derartigen Vorrichtung 
mit Verschlußhahn hat, wenn die Fistel auch völlig kontinent ist, 
viel Unangenehmes für die Patientin. Man wird sich deshalb a priori 
schwer dazu entschließen und wenigstens den Versuch machen, durch 
Raffung des Blasenhalses und der Blasenwand eventuell mit Fixation 
des Blasenausganges nach vorne an die Symphyse eine, wenn auch 
kurz dauernde Kontinenz zu erreichen. Es kommt dadurch eine 
starke Aussackung der hinteren Blasenwand zu stande, die besonders 
im Liegen die Kapazität der Blase erhöhen kann. In unserem Falle 
wurde das letztere Verfahren gewählt und damit eine, wenn auch 
nur kurz dauernde Kontinenz erzielt. Trotzdem ist der gegenwärtige 
Zustand der Patientin keineswegs ein befriedigender. Der Anlegung 
einer Schrägfistel stand Patientin bis jetzt immer ablehnend gegen- 
über; Parafininjektionen zur Herstellung eines Widerlagers am Blasen- 
ausgang waren erfolglos. 

Legueu und Duval [29] haben zur Entfernung von Steinen, 
Fremdkörpern und Neubildungen der Blase und der Urethra ein auch 
von Levadoux [30] empfohlenes Verfahren angegeben, wobei die 
Eröffnung der Urethra oder des Blasenhalses durch einen zwischen 
Klitoris und Orificium externum geführten, mit der Konvexität nach 
vorne gerichteten Bogenschnitt durchgeführt wird. Nach Freilegung 
der Urethra kann diese dann entweder gespalten oder in toto aus 
ihrer Umgebung herausgelöst werden, oder aber es wird entlang der 
Urethra diese als Angriffsobjekt gewählt. 
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Erfolg | Verlauf | Bemerkungen 


Kontinenz durch Ger- ms | "E 


sunysche Drehung | | 


— , bald nach d. Operation | Cruraldrüsen geschwellt 
| Magenmetastas.u.Exitus 


Kontinenz im 7. Monat rezidivfrei | Vor 6 Monaten plötzlich pro- 
fuse Blutungen. Leisten- 
drüsen geschwellt 


Kontinenz Rezidiv nach 4 Monaten — 
Kontinenz rezidivfrei | = 
Inkontinenz Inach 3 Monaten Rezidiv | J 


| | 
| | 

Dieser subsymphysäre Weg, wie Verfasser ihn bezeichnet, soll 
der Kolpocystotomie gegenüber den Vorzug haben, daf das Trigo- 
num und die Uretherenmündungen, sowie die hinteren seitlichen 
Gegenden der Blase dem Auge zugänglich werden, ferner daß die 
Drainage der Blase und des prävesikalen Raumes ermöglicht und 
so die Entstehung einer Fistel verhütet wird. Durch Versuche an 
der Leiche hat Levadoux festgestellt, daß sich so bis zu 3 cm 
dicke Steine entfernen lassen. | 

Was die Entfernung der Leistendrüsen anlangt, so 
wird sie von den meisten als unumgänglich notwendig gefordert. 
Ehrendorfer sieht keine besonderen Vorteile in ihrer Exstirpation, 
weil die Becken- und inneren inguinalen Drüsen zurückbleiben müssen. 


Zum Schlusse erfülle ich die angenehme Pflicht, Herrn Pro- 
fessor Dr. J. A. Amann, sowie den Herren Assistenzärzten Dr. Hörr- 
mann und Dr. Albrecht für ihre liebenswürdige Unterstützung 
bei Anfertigung dieser Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 
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VII. 


Ueber Haematoma vulvae. 


(Aus der kgl. II. gynákologischen Klinik München 
[Vorstand: Prof. Dr. J. A. Amann].) 


Von 
Karl Rothlauf. 


Das Haematoma vulvae tritt in der weitaus überwiegenden Zahl 
der Fälle infolge von puerperalen Traumen auf und ist als solches 
Dank seiner Lokalisation schon in allerfrühester Zeit der medizini- 
schen Literatur richtig erkannt und beschrieben worden. 


Schon im Jahre 1554 wurde es von S. Rueff in Zürich näher be- 
schrieben, Veslingius 1647 erwähnt dasselbe und J. M. Veronauex 
gab im selben Jahre eine Monographie darüber heraus. Im weiteren ent- 
standen einzelne Statistiken, aus welchen sich immer wieder die relative 
Seltenheit der Fälle eines Haematoma vulvae ergab, wie dies auch von den 
Autoren der neueren Zeit bestätigt wird. v. Winckel z. B. rechnet bei 
1600 Geburten nur einen Fall, die Späthsche Klinik zählte auf 6000 Ge- 
burten nur 4 Hämatome, woraus sich ein Verhältnis von 1:1500, also 
ähnlich dem Ergebnis von v. Winckels Statistik ergab. Andere stellten 
auf Grund ihrer Beobachtungen gar noch eine viel geringere Zahl der 
puerperalen Hümatome auf, wie z. B. Deneux, der unter 16000 Geburten 
nur einen Fall erlebte, und Dubois, welcher unter 14000 Geburten nur 
9 Fülle sah. Anderseits bekam Velpeau in einem Jahre gleich 6 Hüma- 
iome in Behandlung und traf im ganzen 20 derartige Fülle an, wobei 
jedoch jedenfalls der Zufall auch eine gewisse Rolle spielte. Im Gegen- 
satz zu letzterem Autor zählt wieder Ahlfeld nur 1:1000 und Intugin 
gar nur 1:3285 Geburten, ein weiterer Hinweis auf das vereinzelte Auf- 
treten der Blutgeschwulst der Vulva. 

Die meisten dieser Erkrankungen entstehen nach statistischen Er- 
hebungen erst im Wochenbett, wenn auch gleich im Anfang desselben. 
Die Annahme muß freilich berechtigt erscheinen, daf schon bei der vor- 
ausgegangenen Geburt eine Quetschung oder gar Zerreißung der Weich- 
teile stattgefunden hat. Angenommen, der letztere Fall trüfe zu, so kann 
man das verspätete Entstehen einer Geschwulst bloß so erklären, daß der 
durchtretende Kindesteil, etwa der Kindskopf, komprimierend wirkte. 
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Weiterhin hat v. Winckel in seiner Statistik bewiesen, daß Mehr- 
gebärende mehr zu Hämatombildung neigen als Erstgebürende. Man 
gab den bei Mehrgebärenden öfters vorkommenden Varizen die Schuld; 
doch zeigte sich, daß die meisten Hämatome im Gegenteil ohne Varizen- 
bildung entstanden, während bei ausgedehnten Phlebektasien sich keine 
Blutgeschwulst entwickelte. Daß allerdings sehr hochgradig ausgebildete 
Venenerweiterungen eine gewisse Prädisposition zur Hämatombildung ab- 
geben, erscheint v. Winckel ohne weiteres selbstverstündlich. Und zwar 
gibt dieser Autor an, daß eine übermäßige Anstrengung in der Aus- 
treibungsperiode oder eine rasche Ausdehnung der Geschlechtsteile, wie sie 
z. B. bei Sturzgeburt vorkommt, eine direkte Zerreißung oder Berstung der 
Gefäße zur Folge haben kann. Lwoff erwähnt noch als Prädisposition er- 
erbte Hämophilie und ererbte Veränderungen der Gefäßwand, doch kommen 
diese wohl in den seltensten Fällen in Betracht. Löhlein endlich be- 
richtet einen Fall eines Hämatoms, bei dem als einziges ursächliches 
Moment eine bestehende chronische Nephritis in Frage kam. „Ich glaubte 
damals direkte pathogenetische Beziehungen zwischen der bestehenden 
Krankheit und dem Bluterguß annehmen zu dürfen. Die Nephritis schien 
mir wie zu so vielen anderen Blutextravasationen auch zu der hier inter- 
essierenden die Causa disponens gebildet zu haben. Eines ist ja nicht zu 
bezweifeln und trat auch bei meiner Kranken unverkennbar zu Tage, daß 
das bestehende Oedema labiorum die Ausbreitung des Blutergusses erheb- 
lich begünstigt.“ Mekkerttschiantz fügt zu den schon bekannten all- 
gemeinen noch genauere Daten bezüglich Prüdisposition zur Hümatom- 
bildung hinzu, wie: Hindernis des freien Abflusses im Beckengefäßsystem, 
Oedem der Geschlechtsteile, enge Scheide, fehlerhaft gestaltetes Becken, 
zu starke und zu schwache Wehen, Reibung beim Durchgange des Kinds- 
teiles, der Instrumente oder Hände des Geburtshelfers bei der Wendung, 
mehr oder minder großes Volumen des Kindes, Husten und Erbrechen, 
geistige Aufregung u.s. w., und kommt endlich zu dem Schlusse, daß 
zwei Postulate aufzustellen sind, welche zur Entstehung eines Hämatoms 
unentbehrlich und notwendig sind: 

1. Eine derart intensive Verletzung des Gefäßes, daß das Blut aus- 
treten kann, und 

2. eine Anlage der Umgebung, daß das ergossene Blut sich aus- 
breiten kann. 

Das letztere wird erreicht durch eine Zerreißung des Zellgewebes. 
Diese entsteht entweder durch eine direkt wirkende, zerquetschende Gewalt 
oder durch rasche Verschiebungen der Zellgewebslagen übereinander. Durch 
letzteren Umstand kann auch eine Zerreißung eines normalen Gefäßes be- 
wirkt werden. 

Zur Hämatombildung sind die äußeren Geschlechtsteile des Weibes 
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noch mehr geneigt, weil sie viel lockeres Zellgewebe besitzen. Trifft ein 
Trauma irgend eine Stelle der Körperoberfläche, so wird das Blut bei 
Gefäßverletzung sich in die Maschen des Gewebes ergießen, aber keine 
Geschwulst bilden. Solche Extravasate sehen wir auch häufig an der 
Körperoberfläche und noch viel mehr an den weiblichen Genitalien. Zer- 
reißt jedoch das Zellgewebe und veranlaßt freie Kommunikation mehrerer 
Maschen, so entsteht ein Raum, in den das Blut aus dem verletzten 
Gefäß sich ergießt und dadurch eine Geschwulst bildet und zwar umso 
größer, je mehr noch Zellgewebe bei der Geschwulstbildung weiter zerreißt. 

Ein Fall sei hier erwähnt, von welchem J. W. Ballantyne be- 
richtet, und der insoferne von speziellem Interesse ist, als es sich hier um 
eine I-para mit noch elastischem Gewebe und nicht oder kaum verengtem 
Becken handelte, bei welcher auch alle sonst als prüdisponierend und 
ursüchlich angegebenen Faktoren fehlten. 

Hier hatte der pressende Kindskopf allein das Hümatom hervor- 
gerufen, indem er durch seinen Druck das Zellgewebe zuerst zerrte, dann 
zerriß. Die meisten Autoren neigen auch der Ansicht neuerdings zu, daß 
die durch die Gravidität bedingten Veränderungen an den Geschlechts- 
organen, zusammen mit der als Trauma wirkenden Geburtsarbeit genügen, 
um das Hämatom in der Fortpflanzungsperiode häufiger entstehen zu lassen 
wie in nichtschwangerem Zustande. Die Geschlechtsorgane einer Graviden 
weisen eben hauptsächlich eine Lockerung des Unterhautzellgewebes, eine 
allgemeine Ausdehnung und Vermehrung der Gefäße, eine Hyperplasie 
der einzelnen Organe, eine größere Blutfülle und Stauung in den Genital- 
gefäßen, letztere hervorgerufen durch den erhöhten abdominalen Druck, 
auf. Aber das hauptsächlichste Moment beim Zustandekommen eines 
Hämatoms ist und bleibt das Trauma. 


Im Gegensatz zu puerperalen Traumen spielen sonstige stumpfe 
Verletzungen für die Aetiologie der Blutergüsse in das lockere Zell- 
gewebe der Scham nur eine untergeordnete Rolle, was aus dem Ver- 
gleich der bekannten puerperalen und nichtpuerperalen Hämatome 
ohne weiteres hervorgeht. Der Grund hierfür ist in der gegen un- 
vermutete stumpfe Gewalteinwirkung geschützten Lage und in dem 
Mangel der für das puerperale Hämatom in Betracht kommenden, 
oben erwähnten prädisponierenden Momente zu sehen. 

Das kasuistische Interesse, das gerade das nichtpuerperale 
Hämatom mit Rücksicht auf die Art der jeweils ursächlichen 
Gewalteinwirkung beansprucht, dürfte die Veröffentlichung des fol- 
genden, an der II. gynäkologischen Klinik beobachteten Falles recht- 
fertigen. 
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B. F., Dienstmädchen, 16 Jahre alt, Nullipara. 

Anamnese: Am 8. Juni 1906, Nachmittags 8!/4 Uhr, fiel Patientin 
beim plötzlichen Anhalten der Trambahn mit dem Gesäß auf die Arm- 
lehne der Sitzbank. Sie verspürte momentan einen starken Schmerz zwi- 
schen den Beinen, der jedoch nicht lange anhielt und ihr das Gehen noch 
ermöglichte. Abends jedoch setzten stärkere Schmerzen ein. Am 5. Juni 
konnte Patientin noch ihrer Beschäftigung nachkommen, gegen Abend trat 
aber eine solche Schwellung ein, daß sie im Gehen infolge derselben stark 
behindert wurde. Der konsultierte Arzt verordnete Umschläge mit Blei- 
wasser, worauf die Schmerzen nachließen, die Geschwulst aber nicht ver- 
kleinert wurde. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus äußerte Patientin 
besonders Schmerzen beim Gehen und Stehen, bei Bettruhe war sie schmerz- 
frei. Harn- und Stuhlverhaltung bestand nicht. Aus den sonstigen ana- 
mnestischen Angaben ist angegeben: Menstruation mit 14 Jahren be- 
ginnend, immer regelmäßig, mäßig stark, 3—4 Tage ohne Beschwerden 
dauernd; letzte Periode vor 8 Tagen. An Krankheiten überstand Patientin 
Scharlach und Lungenentzündung. 

Status: Kleines, kräftig gebautes Mädchen in gutem Ernährungs- 
zustand und von blühendem Aussehen. Lungen und Herz ohne Befund, - 
Brüste halbkugelig und breit aufsitzend. An Stelle des rechten 
Labium majus und minus ist eine günseeigrofjie Geschwulst 
vorhanden, die im ganzen von dunkelblauschwarzer Farbe 
ist, an einzelnen Stellen rötlichbraune bis gelbliche Ver- 
färbung aufweist. Sie nimmt das ganze Labium minus und 
den inneren Teil des Labium majus ein, zwischen beiden 
Labien verlüuft eine seichte Furche. Die Haut ist unter der 
Geschwulst prall gespannt, glänzend und zeigt an einer Stelle im unteren 
Drittel eine erbsengroße, schwärzlich verfürbte Exkoriation. Die hintere 
Kommissur ist in die Geschwulst, mit einbezogen, indem dieselbe entfaltet 
und gleichfalls verfärbt ist. Der Introitus ist nur für 1 Finger durch- 
gängig, die Vagina mäßig weit und lang. — Die inneren Genitalien ohne 
pathologischen Befund. 

Die Behandlung bestand zur Verminderung der Schmerzen im Auf- 
legen eines Eisbeutels, nach Besserung der Schmerzen wurde ein Kom- 
pressionsverband mit T-Binde angelegt. 

Das Hämatom war fast vollständig zum Verschwinden gebracht; es 
war nur mehr eine strangförmige harte Resistenz und dunkle Verfärbung 
der Haut vorhanden. Patientin war auch beim Gehen beschwerdefrei. — 

Des kasuistischen Interesses halber lasse ich hier noch einige 
Fälle aus der Literatur folgen, bei denen das Hämatom aus einem 
gleichen Anlaß — Fall auf die Genitalien — wie im vorhergehenden 


entstanden war: 
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Fall 1. Patientin war mit den Genitalien auf ein bis zum oberen 
Rande vergrabenes Regenfaß gefallen, so daß sie auf dem scharfen Rande 
desselben ritt. Die Geschwulst war innerhalb 2 Stunden entstanden. Die 
linke große Schamlippe war stark geschwollen und bläulichschwarz ge- 
färbt. Die Geschwulst zeigte etwa Kindskopfgröße. An dem unteren Teile 
derselben zeigte sich ein 5cm langer Riß, aus dem schwärzlich gefärbtes 
Blut heraussickerte. Die ganze Umgebung der linken Schamlippe erschien 
stark gequetscht und verfärbt. 


Fall 2. Die Patientin war im Dunkeln gefallen und dabei heftig 
auf einen harten Gegenstand aufgestoßen. Die Haut des Unterleibes und 
der Schenkelbeuge war gelblichblau, nicht schmerzhaft. An der oberen 
Kommissur der großen Schamlippe zeigten sich einige verheilte, oberfläch- 
liche Hautabschürfungen. Die linke große Schamlippe hatte den Umfang 
von 2 Fäusten; ihre Länge betrug 13 cm, ihre Breite in der Mitte 8 cm. 
Die Haut über der Geschwulst war stark gespannt, bläulich verfärbt. Die 
Geschwulst fühlte sich prall an, war schmerzhaft, obne Fluktuation. Das 
Hämatom reichte bis zur hinteren Kommissur. Die digitale Untersuchung 
ergab, daß die Geschwulst nicht über den Introitus vaginae hinausreichte. 


Fall 3. Ein 13jähriges Mädchen schlug beim Falle mit den Geni- 
talien auf einen Pfahl auf. Es entstand eine mächtige Geschwulst der 
rechten großen Schamlippe, fluktuierend und bläulich verfärbt, schmerz- 
haft, welche die Vagina derart verdrüngte, daß man kaum mit einem 
Finger in dieselbe eindringen konnte. Das hintere Scheidengewölbe wies 
auch Verletzungen durch die Wucht des Sturzes auf. 


Fall 4. Patientin war mit den Genitalien auf einen spitzen Gegen- 
stand gefallen. Die Geschwulst kennzeichnete sich äußerlich als ein prall- 
gespannter, bläulich gefärbter, deutlich fluktuierender Tumor der linken 
großen Schamlippe. 


Fall 5. Eine 36jährige Frau war mit dem Perineum auf einen 
spitzigen Holzschuh gefallen. Die rechte große Labie war beinahe faust- 
groß geschwollen, elastisch gespannt. Die Epidermis war über der Ge- 
schwulst und darüber hin blutig unterlaufen, die rechte Scheidenwand 
war ebenso elastisch gespannt. Die Schwellung debnte sich bis ungefähr 
5 cm in der Tiefe aus. 


Fall 6. Patientin war auf dem Glatteis eines Hofes ausgeglitten 
und so schwer hingefallen, daß sie, gleichzeitig durch Fall auf die Geni- 
talien gegen einen harten Gegenstand, ohnmächtig wurde. Nachdem die 
Besinnung zurückgekehrt war, verspürte sie rechts im Unterleib und an 
den äußeren Genitalien einen starken Schmerz. Dann fühlte sie die Ge- 
schwulst innerhalb einer Viertelstunde wachsen. An der Stelle der rechten 
großen Schamlippe fand sich eine kindskopfgroße schmerzhafte Geschwulst, 
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die, von bläulicher Farbe, den Raum zwischen den gespreizten Schenkeln 
ganz ausfüllte. Beim Betasten fühlte sie sich ziemlich fest an. Die Haut 
über ihr war sehr stark gespannt. In der Mitte der Geschwulst an einer 
kleinen Stelle war Fluktuation bemerkbar. Der Unterleib bis zum Nabel 
hinauf und die rechte Seite bis über die Crista ilei war gelb verfärbt. 

So leicht ein Stoß, Schlag gegen die Genitalien zu Hämatom- 
bildung führen kann, so müssen doch verschiedene bestimmte Vor- 
bedingungen vorhanden sein, wenn es zur Blutgeschwulst kommen 
soll. Vor allem können nur solche Gefäße zerreißen, welche in der 
Nähe von Knochen liegen. Es sind dies in diesem Falle die venösen 
Geflechte der Clitoris und der kavernösen Körper, stammend aus dem 
Plexus pudendalis, welche als hámatombildend in Betracht kommen, 
da sie sich in der Hóhe der Schambeine und Schambeinfuge be- 
finden. 

Auch nicht jedes Trauma führt zu Hämatombildung. Voraus- 
setzung ist, daß ersteres 

l. genügend stark ist, 

. die Haut nicht verletzt wird, 
. die Geschlechtsteile nahe am Knochen trifft, wo dünnwandige, 
also leicht zerreißbare Venen liegen, 

4. daß die Venen nur aus Anlaß dieses Traumas zerrissen 

werden, 

Es ist also notwendig, daß entweder ein heftiger Schlag mit 
einem harten Gegenstand die Geschlechtsteile in der Svmphyse trifft 
oder die betreffende Person ihre Geschlechtsteile durch einen Fall 
auf einen harten Körper in der Nähe der Schambeine konturiert. 

Noch eine andere Art von Trauma, durch welche nicht selten 
ein Hämatom entsteht, muß hier erwähnt werden. Es ist dies der 
Coitus. 


GO Dei 


Mekkerttschiantz bringt einen interessanten Fall zur Sprache, 
der zufolge seines Sachverhaltes wohl einzig dastehen dürfte. Es hatte hier 
der Penis des Mannes beim Coitus primus, trotzdem das Glied die Mittel- 
größe nicht überschritt, doch infolge seiner eigentümlich spitzigen Form 
eine bohrende Wirkung entfaltet und zu einem Hámatom Anlaf gegeben. 
Noch dazu war nach Aussage des Mannes der Penis kaum mit der Spitze 
in die Scheide eingedrungen. Mekkerttschiantz beschreibt die Ver- 
letzung folgendermaßen: 

Bei der Betrachtung der .Geschlechtsteile fällt die starke manns- 
faustgroße Geschwulst der beiden rechten Schamlippen auf, die sich läng- 
lich vom Mons veneris bis über den Damm hinzieht und 15 em mißt. 
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Die große und kleine Schamlippe geht auch auf der Oberflüche der Ge- 
schwulst ohne Faltenbildung und Biegung ineinander über. 


Die Geschwulst hat nach außen hin, also an der Region der großen 
Lippe ein wenig verändertes, kaum blüuliches Aussehen, nur an der Grenze 
der kleinen Schamlippe, namentlich in den unteren Partien, bemerkt man 
hie und da bläuliche Fleckchen. An dem ganzen Bezirk der kleinen Scham- 
lippe tritt auf der Geschwulst eine bläuliche Farbe auf, die nach innen 
zu, also an der Innenseite der kleinen Schamlippe, immer mehr an Intensität 
zunebmend, in die ganz dunkelschwarze übergeht. Eben an der Innen- 
seite der kleinen Schamlippe, unterhalb der Mitte, bemerkt man einen 
kleinen Riß, in welchem ein Blutgerinnsel zu Gesicht kommt. Neben 
diesem sickert aus dem Riß flüssiges Blut heraus und umsomehr, wenn 
man die Geschwulst umklappend zur rechten Seite schiebt und ihre Innen- 
seite frei macht, mit welcher die Geschwulst sich auf die Schamspalte 
legt und dieselbe ganz zudeckt. Es sickert Blut auch aus der Fossa navi- 
cularis, die fast gar nicht mehr erkennbar ist, weil sie stark geschwollen 
ist und sich vom Frenulum bis zum Hymen lang zieht, so daß es zu- 
nächst den Eindruck macht, als ob die hintere Scheidenwand zerrissen 
wäre; bei genauerer Besichtigung läßt es sich jedoch sofort über die rich- 
tige Sachlage orientieren. Das Gewebe fühlt sich schwammig an, die 
Schleimhaut gangränesziert und fehlt stellenweise. Der Hymen ist auch 
stark geschwollen und yerlegt den Scheideneingang. Diese ödematöse An- 
schwellung setzt sich auf die rechte und ein wenig auch auf die hintere 
Scheidenwand bis zu ihrer Mitte fort, so daß das Scheidenvolumen und 
der Scheideneingang dadurch verengt und nach links verlegt sind. Mit 
Mühe kann man also konstatieren, daß die Scheide und überhaupt die 
inneren Geschlechtsteile unverletzt sind. Die Umgebung der Harnróhre 
und des Anus sind derart ödematös geschwollen, daß sie Harn- und Stuhl- 
verhaltung zur Folge haben. Das Oedem ergreift nach oben hin, meist 
rechts, den Mons veneris, nach unten den Damm und das Gefäß rechts. 
Auch seitlich geht das Oedem etwas über die Schenkelbeuge hinweg. Die 
Geschwulst ist sehr schmerzhaft, prall und fühlt sich teigig an. — 


Im Anschluß möge hier noch ein Fall folgen, bei welchem das 
Hämatom gleichfalls beim Coitus primus entstanden war: 

An der rechten Schamlippe ist eine über mannsfaustgroße Geschwulst 
zu bemerken. An der Innenfläche zeigt dieselbe eine bläuliche Verfär- 
bung, die in der Gegend der kleinen Schamlippen dunkelschwarz ist. 
An dieser Stelle befindet sich auch ein kleiner Riß, aus dem flüssiges 
Blut heraussickert. Alle übrigen Teile sind geschwollen, eine genauere 
Untersuchung ist deshalb sehr schwierig. Stellenweise fehlt die Schleim- 
baut im Vestibulum und in der Scheide gänzlich. Der Hymen ist 
ödematös. 
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Ehrendorfer beschreibt ein Hümatom, welches gelegentlich eines 
in der Trunkenheit ausgeübten gewaltsamen Coitus entstanden war: 

Die Blutgeschwulst war 13 cm lang und 10 cm breit, fluktuiert an 
zwei Stellen und ist nur von dünner Haut bedeckt. Ursache war ein 
blutendes Gefäß. 

Auch durch starkes Drängen beim Stuhlgang oder Fall auf das 
Gefäß sollen schon Hämatome entstanden sein. 

v. Franqué gibt einen Fall bekannt, bei welchem eine alte Frau, 
Nullipara, bei starkem Drüngen wührend des Stuhlganges eine Blut- 
geschwulst der rechten großen Schamlippe bekam. Gempe sah ein Hämatom 
bei einer Wärterin, die vielfach schwere Kranke gehoben hatte. v. Winckel 
beobachtete im ganzen 5 Fälle dieser Art, einmal infolge eines Stoßes 
gegen eine Badewanne. Endlich werden auch Hustenstöße als Gelegen- 
heitsursache für die Entstehung der Hämatome angegeben. Hier war 
jedoch auch jedenfalls Atheromatose als prädisponierendes Moment im 
Spiel, also eine Gefäßentartung, bei der nur ein geringfügiger Anlaß 
ausreicht, um die Gefäße zum Platzen zu bringen. 


Bei allen hier angeführten Fällen handelte es sich um infra- 
fasciale Hämatome. Man unterscheidet eine suprafasciale und eine 
infrafasciale Form. Inzwischen steht noch eine Mischform, bei wel- 
cber der anfänglich oberhalb der Fascie gelegene Bluterguß doch 
noch die Fascie nach unten durchbricht und die Gegend der großen 
Labien vorwölbt. Diese letztere und die suprafasciale Form werden 
fast ausschließlich bei Graviden und Gebärenden beobachtet. Die 
seltenste Art ist nach Walther die suprafasciale. Dieser Autor war 
der einzige, welcher in der dem Verfasser zur Verfügung stehenden 
Literatur einen derartigen Fall beschrieb. Walther sah bei einer 
27jährigen I-para eine halbe Stunde nach Anlegung der Zange ein 
Haematoma suprafasciale entstehen. Die infrafasciale Form wird in 
weitaus den meisten Fällen angetroffen und von Walther folgender- 
maßen beschrieben: Sie äußert sich ın schmerzhafter Anschwellung 
der großen Schamlippe mit Verfärbung, intensiven Schmerzen, Ge- 
fühl von Drängen und Pressen, Unruhe, Anämieanzeichen. 

Bei der suprafascialen Form fehlt die’ äußere Anschwellung, 
dagegen ist das Drängen nach unten, besonders gegen das Rektum 
hin, sehr deutlich, gleichzeitig bestehen Zeichen von Anämie, das 
Lumen der Scheide wird mehr oder weniger verlegt. Der infra- 
fasciale Bluterguß füllt das Bindegewebe der großen Labien mehr 
oder minder stark und schnell aus und breitet sich von da nach 
dem Damm und dem pararektalen Zellgewebe aus. 
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Der suprafasciale Bluterguß kann sich dagegen fast unbegrenzt 
nach oben im Beckenbindegewebe ausbreiten, ja sich sogar retro- 
peritoneal ausdehnen. Es ist hier ohne weiteres verständlich, daß 
ein Haematoma infrafasciale viel kürzere Zeit zur Entwicklung der 
vollen Größe bedarf wie die Hämatome anderer Form, da sich hier 
das Blut aus den zerrissenen Gefäßen in gequetschtes oder schon 
zerrissenes Gewebe ergießen kann, während bei den suprafascialen 
Hämatomen es sich erst noch seinen Weg bahnen muß. Im ersteren 
Fall entwickelt sich auch die Geschwulst oft unheimlich schnell, oft 
sichtbar wachsend, in einem Fall im Verlauf einer Viertelstunde. 
Doch ist dem Bluterguß in der Ausdehnungsfähigkeit der Labien- 
hohlräume eine gewisse Grenze gesetzt, während, wie Walther sich 
ausdrückt, das Haematoma suprafasciale sich fast unbegrenzt aus- 
dehnen kann, welcher Umstand natürlich für die Patientin eine viel 
größere Gefahr in sich birgt. | 

Erwähnt mag noch werden, da manchmal bei Graviden Varix- 
knoten zur Beobachtung kommen, die in der Gegend der äußeren 
Genitalien oder an diesen selbst sich gebildet haben; solche Knoten 
können manchmal durch Größe, auch Schmerzhaftigkeit ein Häma- 
tom vortäuschen; doch wird eine genaue Untersuchung ohne be- 
sondere Schwierigkeit, mehr noch die Anamnese über den wahren 
Sachverhalt Aufschluß geben. 

Bei unserer Patientin lag die Sache klar; sie war Virgo, ein 
vollkommen gesundes Mädchen und befand sich in sehr gutem Er- 
nährungszustand. Es konnte also bloß der erlittene Unfall die 
Hämatombildung verursacht haben. Es bestand auch bei ihr keine 
Veranlassung, aktiv chirurgisch vorzugehen. Vielmehr erreichte Bett- 
ruhe und Eisblase einen ziemlichen Rückgang der Schwellung, worauf 
die hernach angelegte, komprimierend wirkende T-Binde die Ge- 
schwulst in 4 Wochen ganz zum Schwinden brachte. Die äußere 
Haut. war intakt geblieben... Anders verhält es sich, wenn bei der 
Hämatombildung die oberflächliche Schutzdecke zerreißt oder wenn 
bei schnell wachsender Geschwulst sich Zeichen von Anämie ein- 
stellen, oder wenn der Inhalt der Blutgeschwulst durch Infektion 
vom Darm oder den Hautdecken her zur Verjauchung kommt. In 
einem solchen Falle muß die Geschwulsthöhle freigelegt werden be- 
hufs Entleerung und Blutstillung, welche gewöhnlich auf Tamponade, 
in schweren Fällen auf Umstechung zum Stehen kommt. Bei Hämo- 
philen ist letztere Hilfeleistung besonders angezeigt. 
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Die Prognose hängt wohl einzig und allein davon ab, ob das 
Hämatom durch die einwirkende Gewalt an sich oder durch spätere 
Eingriffe infiziert wird oder nicht. Bei der durch die Haut, ander- 
seits durch die Fascien in jedem Falle gegebenen mechanischen Be- 
schränkung für die Ausbreitung des Blutergusses kommt eine irgend- 
wie ernstliche Größe des Blutergusses kaum in Frage. 


Zum Schlusse sei es mir gestattet, Herrn Geheimrat Dr. von 
Winckel für die Uebernahme des Referats, sowie Herrn Professor 
Dr. Amann für die gütige Ueberlassung des Falles und dessen 
Unterstützung meinen ergebensten Dank auszusprechen. 
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Mecklenburg-Schwerins Geburtshilfe im Jahre 1904. 
| e | Von 
Prof. Dr. Otto Büttner, 


1. Assistenzarzt der Universitäts-Frauenklinik. 


Meine Herren! Was ich Ihnen heute bringe, ist geburtshilf- 
liche Statistik, also im wesentlichen nacktes Zahlenmaterial. Für 
den, der tiefer in die Materie eindringt, werden aber die toten Zahlen 
lebendig und sie geben ihm ein Bild von den individuellen Eigen- 
tümlichkeiten der Geburtshilfe des Landes, wie es auf andere Weise 
nicht zu erreichen ist. Da ich nun erfreulicherweise auch von guten 
Resultaten berichten kann, so darf ich umsomehr auf Ihr freund- 
liches Interesse hoffen. 

Bevor ich auf die Sache eingehe, habe ich die Quellen meines 
Materials darzulegen. Sie bestehen in den Ihnen bekannten Geburts- 
listen der Hebammen aus dem ganzen Großherzogtum Mecklenburg- 
Schwerin vom Jahre 1904. Bei einem Materiale dieser Art, dessen 
Zuverlässigkeit angezweifelt werden kann, ist zunächst festzustellen, 
worin auf Zuverlässigkeit gerechnet werden darf und wo von vorn- 
herein auf eine Verwertung verzichtet werden muß. 

Zuverlässig sind die Listen vor allem bezüglich der Vollständig- 
keit. Die Gesamtzahl der Entbindungen im Jahre 1904 beträgt nach 
ihnen 17086, das Standesamt gibt als Zahl der Geborenen 17937, 
also ein Plus von 251 an. Da aber die Geburtslisten der Hebammen 
Zwillingsgeburten unter einer Nummer verzeichnen und die Zahl 
der Zwillingsgeburten 271 beträgt, so ergibt sich schon eine an- 
nühernde Kongruenz zwischen Hebammenlisten und Standesamtslisten. 
Auf der anderen Seite enthalten erstere 384 Fehlgeburten, die, 
wenigstens zum größten Teil, nicht zur Kenntnis des Standesamts 
kommen, und wiederum enthält die standesamtliche Ziffer die in der 
Rostocker Frauenklinik abgelaufenen Geburten (180 an der Zahl), 
welche natürlich in den Hebammenlisten fehlen. Alles in allem 


!) Vortrag, gehalten im Rostocker Aerzteverein am 13. Juli 1907. 
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werden aufer den Anstaltsgeburten noch ca. 150 Geburtsfälle in den 
Hebammenlisten fehlen, also kaum 1°/o, eine sehr geringe Zahl, die 
vor allem beweist, daß Pfuscherinnen in der Geburtshilfe in Mecklen- 
burg eine verschwindend kleine Rolle spielen. 

Zuverlässig sind die Listen ferner durch die Eintragungen der 
Aerzte, die bei jedem Geburtsfall mit ärztlicher Leitung geschehen 
soll und mit verschwindenden Ausnahmen auch geschehen ist. 

Unzuverlässigkeiten finden sich natürlich in vielen Punkten: 
Fragen, wie I. oder II. Schädellage; Dauer der Geburt, Zeit des 
Blasensprungs etc., kurz Dinge, die in der folgenden Statistik nicht 
berührt werden sollen. 

Ich lasse nun zunächst eine allgemeine Uebersicht folgen, um 
dann auf wichtigere Einzelheiten einzugehen. 


Gesamtzahl der Entbindungen . 17686 
Zahl der Frühgeburten . . . . 615—1: 29 
, wv Fehlgeburten . . . . 384 —1: 46 
„  » Zwillingsgeburten . . 271 —1: 65,2 
,  » Drilingsgeburten. . . 3 = 1 : 5895 
,  » Schádelagen . . . . 1662 =1: 1,06 = 96,07 ĉjo 
»  »„ Beckenendlagen . . . 4293—]1: 40,9 | 
,  » Querdagen . . . . . 196 —1: 88 [l 3980; 
a  » Gesichtslagen . . . . 45 —1: 385 2 
a  » wWürnlgen . . . . . 16 — 1: 1081 | 
„  . engen Becken. . . . 202 —1: 87 
,  », Plac. praeviae . . . 48 — 1: 308 
e a Eklampsien . . . . 47 —1: 376 
.  » Zangenoperationen . . 498=1: 34,7 
„n  » Wendungen . . .. 219=1: 79 
,  », Perforationen . . . . 19=1: 911 
„ 5, Dekapitationen bezw. Ex- 
enterationen . . . 4 = 1 : 4325 
„ 5 Placentarlösungen . . 134 — 1: 129 
,  », Puerperalfieber . . . 112— 1: 156 
»  » Todesfälle an Puerperal- 
fieber . . . . 22-1: 804 
„ . » Todesfälle im Wochen- 
bett überhaupt . . 15 = 1: 235 


» 5» der totgeborenen Kinder 549—1: 31 
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Die Zahlen der Früh- und Fehlgeburten geben aus naheliegenden 
Gründen die wirklichen Verhältnisse natürlich nicht wieder, immer- 
hin ist bemerkenswert, daß bezüglich der Fehlgeburten eine große 
Uebereinstimmung mit einer geburtshilflichen Statistik aus Baden !) 
besteht. Dort kamen im Jahre 1885 auf je 1000 Niederkünfte 
20,3 unzeitige, 42,0 frühzeitige und 937,7 rechtzeitige Geburten, in 
Mecklenburg 1904: 21,7 unzeitige, 34,8 frühzeitige und 943,5 recht- 
zeitige Geburten. 

Die Frequenz der Zwillingsgeburten ist in Mecklenburg unge- 
wóhnlich hoch — 1:65 (Baden 1:74; im allgemeinen rechnet man 
1:80). Die Ursachen für diese Frequenz sind wahrscheinlich sehr 
komplizierter Natur; hier móchte ich nur einen Gedanken aus- 
sprechen, ohne ihn weiter zu verfolgen. Mecklenburg hat keine 
große Fruchtbarkeit, auf je 1000 Einwohner sind im Jahre nur etwa 
30 Geburten zu rechnen, meines Wissens ist überall im Deutschen 
Reich die Fruchtbarkeit grófer. Wie die Natur im Falle eines 
relativen Männermangels, z. B. nach Kriegen, die Sexualproportion 
der Geborenen zu Gunsten der Knaben verschiebt, so halte ich es 
für möglich, daß sie zur Kompensation einer überhaupt geringen 
Fruchtbarkeit relativ häufiger Zwillingsschwangerschaften eintreten läßt. 

Bezüglich der Kindeslagen ist auffallend die hohe Frequenz der 
Schädellagen (96% gegenüber 95°); möglich, daß sie zusammen- 
hängt einmal mit dem guten Beckenbau der Mecklenburgerinnen und 
zweitens mit der relativ geringen Fruchtbarkeit (relativ geringe Zahl 
der Vielgebürenden). Die Zahl der Totgeburten bei den Schädel- 
lagen beträgt 370 (auf 16622 Fälle) = 2,28%. 

Länger zu verweilen baben wir bei den abnormen Kindeslagen. 


Beckenendlagen. 


Die Frequenz der Beckenendlagen beträgt 2,44 °'0 aller Geburten 
(2,65 °o in Baden 1885). 

Die gesamten 423 Fälle ergaben 94 Totgeburten = 22,22 % 
(22,3°) in Baden 1885). Nach Abzug der mazerierten Früchte (28) 
ist das Verhältnis 06: 395 = 16,71». 

So hoch diese Ziffer auch erscheint, sie ist nicht höher als 

!') Die Bewegung der Bevölkerung und die medizinische, sowie geburts- 


hilfliche Statistik im Großherzogtum Baden für das Jahr 1885. Statistische 
Mitteilungen über das Großherzogtum Baden 1886, Bd. 5 Nr. 7 u. 8. 
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anderswo !). Eine genaue Durchsicht wird uns aber zeigen, daß hier 
offenbar bessere Resultate erreicht werden können. Teilen wir die 
gesamten Fälle von Beckenendlage zunächst in zwei Gruppen (ärztlich 
geleitete und nur durch Hebammen geleitete Geburten), so ergibt 
sich folgendes: 


Kinder Bald 
SEN frischtot en gestorben 
Aerztl. gel. B.E.L.. . . . 249 47 8 17 
Von Hebamme gel. B.E.L. . 174 19 20 22 
Summa 423 66 . 28 — 39 


Diese Zusammenstellung besagt: 

1. daß die Hinzuziehung des Arztes nur in 58,86 "o der Becken- 
endlagen erfolgt ist, 

2. daß die kindliche Mortalität bei ärztlicher Leitung 22,09 % 
(55 : 249), bei Leitung durch die Hebamme 22,41 (39 : 174) be- 
trägt; nach (dem selbstverständlich notwendigen) Abzug der mazerierten 
Kinder aber bei ärztlicher Leitung sich auf 19,5% (47 : 241), bei 
Leitung durch die Hebamme auf 12,34 ^?» (19 : 154) stellt, und 

9. daf offenbar die beiden Gruppen nicht gleichwertig sind, 
daf) es sich bei alleiniger Leitung durch die Hebamme háufiger um 
Frühgeburten handelte als in der anderen Gruppe (s. die Rubrik der 
bald gestorbenen Kinder) Wollen wir die Gruppen wenigstens an- 
nühernd vergleichbar machen, so sind auch die bald gestorbenen 
Kinder in Abzug zu bringen, woraus sich folgende kindliche Mor- 
talität ergibt: 


bei ärztlicher Leitung . . . 47: 224 = 20,98% 
, Leitung durch Hebamme 19:132 = 14,4 , 


Der Schluß, daß die Hinzuziehung des Arztes häufig nicht nur 
ihren Zweck verfehlt, sondern sogar schädlich wirkt, darf aus obigen 
Zahlen natürlich noch nicht gezogen werden. Denn einmal können 
die von der Hebamme allein geleiteten Fälle viele solche enthalten, 
zu welchen wegen raschen Verlaufes der Geburt: der Arzt nicht mehr 
herankam, und zweitens kann die Gruppe der ärztlich geleiteten 
Beckenendlagen mit einer größeren Zahl von Erstgeburten belastet 
sein. Letzteres trifft zu, ersteres in einer Anzahl von Fällen gewiß 


') Vgl. Meyer, Die äußere Wendung bei Beckenendlagen. Diss. inaug. 
Rostock 1907. 
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auch, was aber wohl nicht als ausschlaggebend für die schlechtere 
Prognose der ürztlich geleiteten Geburten anzusehen ist. Das geht 
auch aus der folgenden Tabelle hervor, welche die Erst- von den 
Mehrgebärenden trennt. 


B.E.L. Kinder ald 
bei aan) i schol GES im 
I-p. Aerztlich geleitet. . 71 10 1 4 

Durch Hebamme gel. 34 2 5 4 

Pl.-p. Aerztlich geleitet. . 175 36 7 13 

Durch Hebamme gel. 136 16 15 18 
Summa 416 | 64 298 39 


(In 7 Geburtsfüllen mit 2 kindlichen Todesfállen Geburtszahl unbekannt.) . 


In der Tat enthalten also die ärztlich geleiteten Geburten eine 
recht hohe Zahl von Erstgebärenden. Nicht aber diese, sondern 
die Pluriparae verzeichnen die höhere Kindermortalität. Das 
läßt nun allerdings folgenden Schluß zu: Die ziemlich hohe 
Kindermortalität findet ihre Erklärung darin, daß bei 
Mehrgebärenden die Gefahr frühen Eingreifens im all- 
gemeinen unterschätzt wird. Bei Erstgebärenden findet 
sie genügende Würdigung, die Resultate für das Kind 
sind damit besser. — Wie diesem Uebelstande zu steuern wäre, 
gehört nicht hierher; in der Beziehung will ich nur erwähnen, daß 
ich, neben der Betonung einer schulgemäßen Behandlung der Steiß- 
lagen im Unterricht, einer größeren Verbreitung der — gegenwärtig 
wenig beliebten — äußeren Wendung auf den Kopf in der letzten 
Zeit der Schwangerschaft und — solange ausführbar — auch im 
Beginne der Geburt das Wort reden möchte. 


Querlagen. 


Die Häufigkeit der Querlage ist in Mecklenburg recht groß; 
auf 1000 Früh- und rechtzeitige Geburten kommen 11,3 Querlagen 
(Baden 1885 13,2; Stadt Wien 1898—1902 6,7; Land Salzburg 1902 
und 1903 6,8; Steiermark 1891—1896 7,0)1). Die Häufigkeit be- 
weist, daß das enge Becken, was übrigens wohl ziemlich allgemein 
anerkannt ist, eine primäre ätiologische Bedeutung für die Querlage 
nicht haben kann. 


!) Rosenfeld, Zum Schutze der Gebürenden. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 
Bd. 57 Heft 2. 
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Von sämtlichen 196 Fällen sind als Querlage bezeichnet 185, 
als Schieflage 11. Die Behandlung bestand 


in äußerer Wendung auf den Kopf . . . . . .  12mal 
„ Innerer S =. "D P PE d a 
„ Innerer, bezw. kombin. Wendung (auf den Fuß) . 172, 
„n Dekapitation bezw. Exenteration . . . . . . 4, 
durch Evolut. spontan. bezw. conduplic. corp. wurden 
geboren . . . . . . . . . . . . . . 6 Kinder 
Summa 196 


Tot geboren wurden 76 Kinder, davon 11 mazeriert, also Mor- 
 talitàt der Kinder 33,8°) und nach Abzug der mazerierten 35,1. 
Die Totgeburten verteilen sich wie folgt: 


von den äußerlich bezw. 


innerlich auf den Kopf 

gewendeten . . . (l4 Fälle) 1 Kind tot (Perforation) 
durch Zerstückelungs- 

operationen . . . (4 , ) 4Kindertot (davon 1 mazeriert) 
von den durch Evol. 

spontan geborenen . (6 , ) 5 , a Iw 4 2-3 


von den innerlich bezw. 

kombin. gewendeten (172 , ) 66 
Es starben bald (kurz post partum 

bis 2 Wochen nachher) . . . 20 Kinder. 


» n ( " Ö - ) 


Die Prognose der Querlage des zweiten Zwillings, für sich be- 
trachtet, lautet: von 28 Kindern 24 lebend (davon 7 bald gestorben), 
4 tot geboren. 

Diese Erfolge (38,8 5o bezw. 35,1?/o kindliche Mortalität) dürfen 
wir für die allgemeine geburtshilfliche Praxis als nicht ungünstige 
ansehen. In Baden betrug die kindliche Mortalität bei Querlage im 
Jahre 1885 -41,4°%o; die Technik der Aerzte in der Wendung war 
vor 20 Jahren gewiß nicht geringer als heute, und in der Bevölke- 
rungsdichtigkeit ist Mecklenburg heute gewiß nicht günstiger gestellt 
als Baden vor 20 Jahren. 


Deflexionslagen. 


Es ist möglich, daß außer den 45 verzeichneten Fällen von 
Gesichtslage noch andere vorgekommen sind, die von der Hebamme 
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als Vorderhauptslage bezeichnet, in der Gruppe der Schädellagen zu 
suchen wären. Wenn das aber nicht der Fall ist, so würde die 
geringe Frequenz der Gesichtslage (1: 385) zweifellos mit der ge- 
ringen Häufigkeit des engen Beckens in Mecklenburg in Zusammen- 
hang zu bringen sein. 

Resultate: lebend geboren 41 Kinder, davon 1 bald gestorben; 
tot geboren 4 (2 frischtot, 2 mazeriert). | 

Mit ärztlichem Beistand verliefen 22 Fälle (2 Kinder frischtot, 
8 Spontangeburten, 1lmal Zange, 2mal Wendung, 1mal Perforation). 

Von der Hebamme allein geleitet 23 Fälle (mit 2 mazerierten 
Kindern). 

Unter den 45 Fällen 11 Erstgebärende (10mal ärztlicher Bei- 
stand). 


An Stirnlagen sind 16 verzeichnet. Die Zahl darf als annähernd 
richtig angesehen werden, weil l4mal der Arzt zugezogen wurde und 
die Diagnose in diesen Fällen von ihm angegeben ist. Spontan- 
geburten 5, künstlich beendet 11. Totgeburten 4 und 1 Kınd gleich 
gestorben. 


Von den Komplikationen greife ich als die wichtigsten heraus 
das enge Becken, die Eklampsie und die Placenta praevia. Es ist 
natürlich ausgeschlossen, aus einem Material, das zu einem betrücht- 
lichen Teil aus ausschließlichen Angaben von Hebammen besteht, 
eine zuverlässige Ziffer der Frequenz des engen Beckens zu berechnen, 
wohl aber ist es möglich, festzustellen, wie oft ein schlimmer Aus- 
gang der Geburt für das Kind auf ein enges Becken zurückzuführen 
ist. Es wird hierdurch die Bedeutung, welche das enge Becken in 
der Geburtshilfe eines Landes besitzt, vielleicht vollkommener erkannt 
als durch den Versuch, die Anzahl der engen Becken überhaupt fest- 
zustellen, da letzteres Verfahren bei Landesmaterial immer zahlreiche 
Fehlerquellen in sich schließen muß. 

In unserer Zusammenstellung zeigt sowohl die absolute Anzahl 
der als „eng“ bezeichneten Becken, wie auch die Zahl der durch 
Beckenverengerung zu Grunde gegangenen Kinder, daß das enge 
Becken in Mecklenburg eine sehr geringe geburtshilfliche Rolle spielt. 
Verzeichnet sind 202 Geburten bei engem Becken, (=1: 87) mit 
205 Früchten, 157 lebenden, 48 toten Früchten. Da diese 48 kind- 
lichen Todesfälle sicher dem engen Becken zur Last fallen, so ergibt 
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sich, daB in Mecklenburg auf je 360—370 Geburten ein Kindesleben 
durch das enge Becken vernichtet wird. 
Im einzelnen sind die Resultate folgende: 


Spontangeburten . 63 mit 65 Kindern, 58 lebenden und 7 toten 
Operative Geburten 139 , 140 , 99 e ew 4 , 


Gestorben sind 7 Mütter — 3,465 ?/o, davon 3 an Puerperalfieber. 

Die Eklampsie ist in Mecklenburg zweifellos háufig !). So stellt 
auch das Jahr 1904 47 sichere und 5 wahrscheinliche Fülle. Zieht 
man nur die sicheren in Betracht, so ergibt sich eine Frequenz von 
1:376 Geburten. — Es starben 7 Mütter (7:47) = 14,9%. 

Wie früher, ergibt sich auch hier ein wesentlicher Unterschied 
in der Mortalität in Stadt und Land. In Ortschaften mit ansássigem 
. Arzt fanden sich 24 sichere Fülle mit 2 Todesfüllen, in Ortschaften 
ohne Arzt 23 sichere Fälle mit 5 Todesfällen. 

Bei Hinzuzählung der 5 wahrscheinlichen Fälle verteilen sich 
sämtliche 52 Fälle auf 38 Primiparae und 14 Pluriparae. Bezüglich 
des zeitlichen Ausbruchs fielen 40 Fälle in oder vor die Geburt, 
12 Fälle in das Wochenbett. 

Resultate für die Kinder: Die 52 Geburtsfälle ergaben 54 Kinder, 
von welchen 38 lebend, 16 tot geboren wurden. Bald gestorben 
2 Kinder. Nach Abzug der post-partum-Fälle ist das Verhältnis 
26 lebende zu 15 toten Kindern. Unter den totgeborenen Kindern 
sind 3 als mazeriert angegeben. 


Placenta praevia kommt in Mecklenburg etwa ebenso häufig vor 
wie die Eklampsie. Es finden sich 44 Fälle bei früh- und recht- 
zeitigen, 4 Fälle bei unzeitigen Geburten = 2,71 auf 1000 Entbin- 
dungen (Baden 1885 3,5 /oo fehlerhafter Sitz des Mutterkuchens). 
Diese Fülle verteilen sich auf 


I- II- II- IV- V- VI- VII- VII- IX- X- XI- XII-parae 
9 13 4 9 4 4 2 0 2 2 2 ] — 48 


Das größte Kontingent zur Praevia stellen hiernach die Zweit- 
gebärenden, ein Befund, den auch Matz?) aus 78 Fällen der Rostocker 
Klinik und Poliklinik erhoben hat. Mir scheint, daß die Art der 


1) Büttner, Arch. f. Gyn. Bd. 65 u. 70. 
2) Matz, Zur Lehre von der Plac. praev. Diss. inaug. Rostock 1905. 
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Verteilung der Fülle — so klein ihre Zahl auch ist — doch manche 
wichtigen Anschauungen über die Aetiologie der Placenta praevia 
stützt. Bei aufmerksamer Beobachtung wird man vielleicht in allen 
Fällen von Praevia anamnestisch Endometritissymptome erheben 
kónnen. Die Endometritis hat einmal Dystopien der Placenta und 
anderseits — zuweilen via plac. praeviae — Infertilitát zur Folge. 
Im ersten Wochenbett entsteht oft die Endometritis, als deutlichen 
Ausdruck dieser sehen wir die Steigerung der Praeviafülle bei der 
zweiten Entbindung. Daß bei den folgenden Entbindungen die Praevia- 
kurve nicht mehr dieselbe absolute Höhe erreicht, liegt einmal daran, 
daß es natürlich weniger Drittgebärende gibt als Zweitgebärende, 
weniger Viertgebärende als Drittgebärende etc., vor allenı aber daran, 
daß die Infertilität endometritiskranker Frauen sich geltend macht. 
Eine endometritiskranke Frau hat an sich weniger Aussicht, zur 
dritten, zur vierten (reifen oder nahezu reifen!) Entbindung zu kommen, 
als eine gesunde Frau. 


Resultate: Von den 48 praeviakranken Frauen starben 5, 4 an 
Verblutung, 1 an Puerperalfieber (nach Wendung). 


Von den 44 früh- und rechtzeitigen Geburten bei Praevia 
verliefen spontan (wozu auch 1 Metreuryse, die 
Scheidentamponaden und die Blasensprengungen ge- 


zahlt Sind): . uxo x oc» x ouo We ox. oon 9 Fälle 
nach Wendung bezw. kombinierter Wendung . . . . 33 , 
durch Extraktion bei Steißlage . . . . . . . . . 1 Fall 
e. Zange x dex oweo& Ww) dé d^ We 4e ok ën d o3 


Resultate für die Kinder: Die 44 Geburten ergaben 50 Kinder 
(6mal Zwillinge). Lebend geboren 2], tot 29. Von den lebenden 
gleich oder bald gestorben 6. Diese eingeschlossen, beträgt der 
Kinderverlust etwa 70%. 


Geburtshilfliche Operationen. 


Die Zangenoperationen (498) zeigen mit 28,8 auf je 1000 Ge- 
burten eine mittlere Frequenz (Baden 1885 25,1; Stadt Wien 1898 
bis 1902!) 30,7). | 


!) Rosenfeld l. c. 
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Die Zahl der Wendungen (219 einschlieBlich 11 kombinierter 
Wendungen) mit 12,6 auf 1000 Geburten ist trotz der ziemlich hohen 
Frequenz der Querlage auch nur eine mittlere (Baden 1885 13,7). 
Wie erwühnt, wurden wegen Querlage 172 Kinder gewendet; aus 
Schädellage 47, davon wegen engen Beckens 19. — Von sämtlichen 
219 gewendeten Kindern wurden 88 tot geboren, davon 7 mazeriert 
= 40,1 ° kindlicher Mortalität (Baden 1885 47,1%). Es starben 
bald 24 Kinder. 

Die 47 Fälle von Wendung bei Schädellage ergaben 21 frisch- 
tote Kinder und 1 mazeriertes Kind; 4 starben in den ersten Lebens- 
tagen. | 


Von den 19 Perforationen geschahen 13 bei engem Becken. 


Etwas ausführlicher verweile ich bei der Operation der Pla- 
centarlósung.  Hierunter verstehe ich nur die manuelle Lósung der 
Placenta bei früh- und rechtzeitigen Geburten, bei nicht 
lebensfähiger Frucht würde die Operation in die Rubrik „Abortus- 
ausräumung“ zu fallen haben. Diese Einteilung sollte bei statısti- 
schen Erhebungen über die Erfolge der Placentarlösung allgemein 
üblich sein. 

Die Frequenz der manuellen Placentarlösung ist in Mecklenburg 
erfreulicherweise nicht hoch (134 auf 17302 Geburten) — 7,7 */»o. 
Die badische Statistik gibt für 1885 24,3 9/oo Nachgeburtsoperationen, 
Rosenfeld!) für Stadt Wien 1898—1902 28,19/»o, für die Gebär- 
anstalt Wien 6,8?/[oo an Für diese beiden Landesstatistiken glaube 
ich freilich aus der hohen Frequenz den Schluß ziehen zu dürfen, 
daß sie auch die Placentarlösungen etwa aus dem 5., 6. und 
7. Schwangerschaftsmonat mitgezählt haben. 

Es starben 13 Frauen = 9,7 %. 

Von den 134 Fällen betrafen 125 volle Placentarlösungen, 
9 Lösung von Placentarresten. 

Von den 125 vollen Placentarlösungen ereigneten sich in Ort- 
schaften mit ansässigem Arzt . 55 mit 4 Todesfällen 

ohne Arzt . . . . 70 , 7 à 

Die Placentarrestlösungen (9) hatten 2 Todesfälle. 


Betreffs der Todesursachen sind einige Fälle hervorzuheben, 
wo kurze Zeit bis mehrere Stunden nach der Lösung der Tod plötzlich 








1) l. c. v 
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eintrat. Es bleibt ungewiß, ob es sich hier um Verblutung oder 
Embolie, vielleicht auch Luftherz, handelte. Ich persönlich bin 
geneigt, sie als Verblutungen anzusehen; in mehreren Fällen ist auch 
starke Blutung ausdrücklich erwähnt. In der folgenden Tabelle sind 
diese Fälle mit „plötzlicher Tod“ bezeichnet. 


In Ort- In Ort- Rest 
Todesursache schaften schaften là SE Summa 
mit Arzt ohne Arzt SSES 
Verblutung . . . . — 4 — 4 
Plötzlicher Tod . . . 3 1 See 4 
Puerperalfeber . . . — 1 1 2 
(Nebenplacenta am 
12. Tage wegen Blutung 
. und Fieber gelóst) 
Eklampsie. . . . . — 1 — 
Tuberkulöse Pleuritis . 1 = E 
Pneumone. . . . . — — 1 l 
e (sehon vorher krank) — 1 — 
Summa 4 7 2 13 


Die Zeit der Placentarlösung ist angegeben in 122 Fällen. Sie 
geschah 


nach Geburt in Ortschaften in Ortschaften 
des Kindes mit Arzt ohne Arzt 
bis  !/» Stunde 6mal mal mit 1 Verblutungstod 
i e 10 , mit 1 plótzl. Tod. 8 , 
„ 112 Stdn. 15, 6. , 1 : 
s2 : 10 , 10 , 
a 3 , D x. wol. ow e IB uw n 
„ 4 e Dou a 8 Su wed , 
e 9 n 2, In 
darüber bis zu 
9 Stunden 6 „ 1 plötzl. Tod 


u ae 


Summa 55 mit 3 plótzl.Todes- 67 mit 4 Verblutungstodes- 
fällen | füllen u. 1 plótzl. Todesf. 


Es hatten somit: 72 Lósungen in den ersten 2 Stunden, 2 Ver- 
blutungen und 1 plótzlichen Todesfall, 50 Lósungen nach Ablauf von 
2 Stunden, 2 Verblutungstode und 3 plötzliche Todesfälle. 

Dieses Ergebnis ist natürlich nicht auffallend, immerhin aber 
rechtfertigt es den Standpunkt derjenigen Geburtshelfer, welche bei 


196 Otto Büttner. 


Blutungen in der Nachgeburtszeit und Miflingen des. Credéschen 
Handgriffes sich bald zur manuellen Lösung entschließen. Ich per- 
sönlich bin immer mehr zu der Ansicht gelangt, daß man nicht 
warten soll, bis die Anämie irgend höhere Grade erreicht hat; der 
Gummihandschuh hat die Gefahr des Eingriffs, wenn auch nicht aus- 
geschaltet, so doch wesentlich reduziert. 

Außer den 13 durch oder bei Anomalien der Placentarperiode 
zu Grunde gegangenen Frauen starben noch 2 Frauen an Verblutung 
aus reiner Atonie nach Ausstoßung der Placenta; beidemal kam der 
Arzt so spät, daß die Frauen nicht mehr zu retten waren. 


Der letzte Teil meines Vortrages soll Ihnen, meine Herren, eine 
Darstellung der, bei den einzelnen Gruppen ja schon berührten, mütter- 
lichen Mortalität geben, wobei das Kindbettfieber eine ausführlichere 
Darlegung erfahren soll. 

Der gesamte Kindbetttod betrug 0,424°0 oder 1: 235,44 
(75 Todesfälle auf 17686 Geburten). Im einzelnen: 


Todesfälle an Puerperalfieber . . . . . . . . 22 

: „ Verblutung . . . . . 109 
: plótzlich nach Placontarlösung (5 oben). 4 
: an Lungenembolie 4 
: „ Eklampsie 7 
3 , Uterusruptur . 2 

1 , Herzlühmung . 1?) 
: , Tuberkulose . 5 
Í , Pneumonie 8 
; „ Pleuritis 3 
g , Nephritis . 3 
" , lleus 2 
nicht T Bonds. 1 


Andere Bebe (Gare, uteri 1, Apolen 1, 
Encephalitis, Hemiplegie 1) . . . . 3 
Sms 75 


An Puerperalfiebererkrankungen sind 112 (1: 156 Entbindungen) 
angegeben. Bei der großen Schwierigkeit einer scharfen klinischen 


1) 4 Plac. praev., 4 Placentarlósung, 2 Atonie. 
?) Nach langer Krankheit. 
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Umgrenzung des Puerperalfiebers ist natürlich die Zuverlüssigkeit der 
angegebenen Zahl durchaus unwahrscheinlich. Ich habe aufer den 
Fällen, die mit dem ausdrücklichen ärztlichen Vermerk „Puerperal- 
fieber“ versehen waren, auch diejenigen zum Puerperalfieber gezählt, 
wo dieser Ausdruck offenbar vermieden werden sollte, wo es bei- 
spielsweise hieß: Eindometritis im Wochenbett, parametritische Rei- 
zung etc. Weiter wird die Scheidung der Phlegmaria alba dolens 
von der nicht septischen Thrombose der Schenkelvene stets ein 
Schmerzenskind der Statistik sein. Hier habe ich mich — fast 
durchgängig — an die ärztliche Bezeichnung gehalten, d. h. die 
,Phlegmasia a. d.*, die ,Phlebitis venae crural.^ dem Puerperalfieber 
zugezühlt, die „Thrombose“ aber nicht. 

Ein größeres Vertrauen dürfen wir den Angaben über die 
Todesfälle an Puerperalfieber entgegenbringen. Wahrscheinlich ist 
allerdings die Zahl 22 auch nur Minimalzahl: unter den 8 Pneu- 
monien und den 2 Jleusfällen kann sich der eine oder andere Fall 
von puerperaler Sepsis verbergen. Nach genauer Prüfung der ent- 
sprechenden Berichte halte ich mich aber nicht für berechtigt, auch 
nur einen jener Fälle mit Sicherheit zur puerperalen Sepsis zu zählen. 

Die 112 Kindbettfieberfälle verteilen sich auf die Praxis von 
87 Hebammen (unter etwa 400 Hebammen des ganzen Großherzog- 
tums). Es sind beteiligt 


67 Hebammen mit je 1 Fall = 07 


16 ] , , 2 Fàllen — 32 
3 j M uu. 
1 Hebamme  , i o "Ser 
— 87 Hebammen mit 112 Fällen 


und zwar war die Hebamme allein beteiligt 
in 67 Fällen mit 13 Todesfällen !) 
Arzt und Hebamme , 45 _ , 9 , 


Die Verteilung der Puerperalfieberfálle auf die einzelnen Ent- 
bindungsarten ist folgende: 


') In einem der tödlich endenden Fälle bei alleiniger Entbindung durcli 
die Hebamme war allerdings am 12. Tag der Arzt in Funktion getreten, er 
entfernte eine von der Hebamme zurückgelassene Plac. succenturiata, die Sepsis 
erregt hatte. Dieser Fall ist natürlich nicht zu den von Arzt und Hebamme 
geleiteten Geburten zu zählen. 
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Nach Spontangeburt . . . . 70 Erkrank. mit 13 Todesfällen 
„ Zange . . . . . . . 12 : „ 1 Todesfall 
„ Extraktion bei Becken- 
endage . . . . . 2 : 
„ Wendung . ee 77 e , 2 Todesfállen 
„ Placentarlósung . . . . 12 S „ A1 Todesfall (s. o.) 


, Auskratzung bezw. Lósung 
retinierter Eihäute . 

» Kolpeuryse . . . . . 

, Uterustamponade p. p. plac. 
„ Nabelschnurreposition . 
, Abortusausráumung ; 

Summa 11: 


S . 2 Todesfállen 


" 


: „ 1 Todesfall 

e „ 1 a 

j e 2 " 
Erkrank. mit 22 Todesfällen 


bai rarä ri Oé 


Der Versuch, die erhóhte Gefahr tódlicher septischer Infektion 
bei geburtshilflichen Eingriffen ziffernmäßig festzustellen, scheitert 
daran, daß bei den Fehlgeburten der ärztliche Vermerk vielfach nur 
„Abort“ lautet, also ungewiß läßt, wie oft ein ärztlicher Eingriff 
stattfand, und daß auch bei den Beckenendlagen die Zahl der in 
Gegenwart des Arztes spontan verlaufenen Geburten nicht sicher 
festzustellen ist. Lassen wir die Fehlgeburten ganz aus dem Spiel, 
so ergibt eine Addition aller geburtshilflichen Eingriffe die Zahl von 
ungefähr 1000 mit 8 septischen Todesfällen, die Zahl der Spontan- 
geburten beträgt etwa 16300 mit 13 septischen Todesfällen. 

Zum Schlusse hebe ich noch ein Ergebnis dieser Statistik 
hervor, welches in Widerspruch steht zu den Verhältnissen in anderen 
Ländern. In Mecklenburg ist nämlich die Sterblichkeit an Kindbett- 
fieber in Städten größer als auf dem Lande, in Preußen!) ist das 
Umgekehrte der Fall. 


In Ortschaften mit Arzt kamen vor: 


8451 Geburten mit 64 puerp. Erkrankungen und 13 Todesfällen 
— ] Puerperalfiebertodesfall auf 650 Geburten 


in Ortschaften ohne Arzt kamen vor: 


9235 Geburten mit 48 puerp. Erkrankungen und 9 Todesfällen 
= 1 Puerperalfiebertodesfal! auf 1026 Geburten. 


!) Ehlers, Die Sterblichkeit im Kindbett in Berlin und in Preußen 
1877—1896. Stuttgart, Enke. 
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Daß wir es nicht mit einer Zufälligkeit zu tun haben, beweist 
der gleiche Befund, den Schatz!) vor 20 Jahren aufnahm, nur war 
damals der Kindbettfiebertod absolut höher (auf dem Lande 3°%oo, 
in Städten 40 aller Geburten). — Der Grund hierfür könnte liegen 
in größerer Operationsfrequenz, ferner in den allgemein ungesun- 
deren Verhältnissen in den Städten und endlich — meines Erachtens 
ein wesentliches Moment — darin, daß die Landhebamme seltener 
die Möglichkeit hat, puerperales Gift von einem Fall zum anderen 
zu tragen, speziell eine Verunreinigung ihrer Hände mit Lochialsekret 
seltener ist, weil sie Wochenbettbesuche weit seltener, oft gar 
nicht macht. 

Ich bin am Schlusse, meine Herren. Ich hoffe, daß Sie aus 
meinen Darlegungen ersehen haben, erstens, daß wir mit den Re- 
sultaten der geburtshilflichen Tätigkeit in Mecklenburg im all- 
gemeinen zufrieden sein können, und zweitens, daß unsere Heb- 
ammenlisten, die unter steter ärztlicher Kontrolle geführt werden, 
ein in gewissen Grenzen durchaus brauchbares statistisches Material 
darstellen. Beides, unsere Resultate und die Zuverlässigkeit der 
Listen, haben wir unserer straffen Hebammenordnung zu danken. 


!) Schatz, Ueber die Puerperalmortalität im Großherzogtum Mecklen- 
burg-Schwerin, Rostock 1888, Boldt. 
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Beiträge zur Aetiologie und zur Klinik der 
Graviditätstoxikosen. 


(Cholämie, Eklampsie, Hyperemese.) 


(Aus der Königsberger Universitäts-Frauenklinik 
[Direktor: Prof. Dr. G. Winter].) 


Von 
Privatdozent Dr. J. Hofbauer. 


Mit 1 Abbildung im Text. 


Definiert man mit den Pharmakologen als Gifte „chemisch 
wirkende Agentien, die den Ablauf normaler Lebensvorgänge stören 
oder aufheben“ (Pohl), so weist die Ueberschrift vorliegender Ab- 
handlung darauf hin, daß hier von jenen eingreifenden Alterationen 
des normalen Stoffwechsels die Rede sein soll, welche in innigstem 
Zusammenhang mit der Graviditát stehen, durch dieselbe bedingt 
und hervorgerufen sind und in ihren letzten Ursachen und ihren 
Erscheinungsreihen von dem Vorhandensein dieser den Ausgangs- 
punkt nehmen. Mit dieser Umgrenzung des Arbeitsgebietes ist 
bereits ein großer Teil derjenigen organischen und funktionellen 
Veränderungen ausgeschaltet, welche sich auch unabhängig von den 
Vorgängen der Gestation abspielen würden; und gleichzeitig bewegt 
sich unsere Ideenrichtung sofort in bestimmtem Sinne, insofern es 
die lebhaften Stoffwandlungen des in das Gefüge des maternen Or- 
ganismus sich einnistenden wachsenden Keimes sind, welche die 
Aenderung des Ablaufes der Lebensprozesse in den Geweben ver- 
ursachen und — wenn sie auch in der überwiegenden Mehrzahl nur 
modifizierend und teilweise bestimmend wirken — andere Male die- 
selben in Bahnen zu lenken vermögen, welche einen Fortbestand 
von Zellen oder eines Zellverbandes, des Gewebes oder schließlich 
des ganzen Organismus in Frage stellen oder völlig hintanhalten 
und aufheben. 
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Mit dieser Klarstellung nähern wir uns jenem Begriffe, der im 
letzten Dezennium vielfach erörtert und diskutiert und damit einer 
genau umschriebenen Gruppe pathologischer Erscheinungsreihen zu- 
gesprochen ward, dem der Autointoxikationen. Dort haben wir 
es mit autochthonen oder endogenen Intoxikationen zu tun, „einer 
Erkrankung des Körpers durch ein in ihm gebildetes Gift, im Gegen- 
satz zu jenen Erkrankungen, welche durch von außen her fertig 
einverleibte Gifte erzeugt werden“ (Senator). Charakterisiert sind 
diese Intoxikationen durch das Auftreten bestimmter Symptomen- 
komplexe oder Syndrome, die in ihrem Gefolge auftreten und dem 
Krankheitsbilde ein eigenartiges Gepräge verleihen. Ihrer Genese 
nach lassen sich diese Selbstvergiftungen des Körpers toxikologischen 
Prinzipien gemäß in bestimmtem Sinne klassifizieren, und man unter- 
scheidet nach dem Vorgange von v. Jacksch und Senator: 

a) Retentionstoxikosen, hervorgerufen durch Anhäufung 
und behinderte Ausscheidung von Körpern, welche normale Produkte 
des Stoffwechsels sind; als Beispiele derartiger Substanzen seien 
genannt: Indol, Kohlensäure, Fettsäuren. 

b) Resorptionstoxikosen, bedingt durch Zersetzung von 
Kiweißkörpern in Exsudaten und Transsudaten. Beispiele: Auftreten 
von Guanin im Eiter und Diaminen im zersetzten Harne. 

c) Dyskrasische (histogene Toxikosen, Senator) oder Noso- 
toxikosen (v. Jacksch). Diese große Gruppe umfaßt Zustände, 
bei welchen der Abbau der Nährstoffe qualitativ anders verläuft als 
in der Norm und dadurch giftige Stoffe erzeugt werden, also ab- 
norme Stoffwechselvorgänge in den Geweben, Parenchym- 
zellen und Säften, und fernerhin Vorgänge mit quantitativem 
Ueberschuß der Produktion normaler Abbauprodukte. 

Für unsere Erörterung schaltet eine vierte Gruppe (die durch 
Toxinbildung von Mikroorganismen hervorgerufenen Infektionsintoxi- 
kationen) völlig aus; mit den anderen Gruppen hingegen werden 
wir uns eingehend zu befassen haben und werden die Beobachtung 
machen, daß bei einzelnen der zu besprechenden Krankheitsformen 
gleichzeitig in die eine und in die andere Kategorie gehörige Phä- 
nomene sich ergeben. | 

Als Ziel unserer Forschungsrichtung gilt es, in die Pathologie 
und Pathogenese der durch das Dazwischentreten der Gravidität 
hervorgerufenen Toxikosen einen gewissen Einblick zu bekommen, 


wenn sich auch nur in eng umgrenztem Felde Klarheit gewinnen 
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läßt und wir, wie auf vielen anderen Terrains, zunächst nur mit 
Wahrscheinlichkeiten abschließen müssen. 

Es ist durchaus selbstverständlich, daß mehrere Autoren unter 
Zuhilfenahme der ihnen geläufigen und lieb gewordenen Unter- 
suchungsmethodik verschiedenartig an die Bearbeitung eines Themas 
herangehen. Doch bringt es die Materie mit sich, daß für einzelne 
Fragen eine bestimmte Forschungsrichtung wird in den Vorder- 
grund treten müssen, ohne aber dabei anderen Methoden den Rang 
abzulaufen. Für die hier abzuhandelnden Fragen kommt, da das 
Gebiet der Autointoxikationen ein wesentlich chemisches ist, vor- 
wiegend die physiologische und pathologische Chemie zur Geltung. 
Ohne chemische Grundlage würden die sich hier abspielenden Vor- 
gänge fast unverständlich erscheinen; aber auch Prozesse mit deut- 
licher pathologisch-anatomischer Grundlage werden mit Zuhilfenahme 
chemischer Analyse wesentlich klarer und durchsichtiger. Denn die 
anatomischen Veränderungen geben meist nur ein unvollkommenes 
Bild der ablaufenden Stoffwechselanomalie. Die Störung der 
Organfunktion verursacht die Intoxikation; und diese 
Aenderung der Funktion kennzeichnet sich in ihrer Beeinflussung 
des gesamten Stoffhaushaltes, dessen Alterationen demnach 
mit Bezug auf das einzelne Organ sowohl als in ihrer Gesamtheit 
zu ergründen sind, sie spiegelt sich aber auch mehr oder minder 
hochgradig in dem von der Norm differierenden anatomischen 
Bilde wieder. Die Ergebnisse beider Untersuchungsrichtungen, 
nebeneinander gehalten, miteinander verglichen und in Einklang 
gebracht, ermöglichen dann ein tieferes Eindringen in das Wesen 
der Erkrankung und ein besseres Verständnis (Oestreich). 

Da die Krankheitsvorgänge außerordentlich selten sich isoliert. 
abspielen, vielmehr in der weitaus überwiegenden Mehrzahl aus Kom- 
plexen pathologischer Zustände sich zusammenfügen, so muß es 
fernerhin Plan einer zielbewußten Forschung sein, die Vorgänge zu 
lokalisieren, d. h. zu ergründen, an welches Gewebe, welches Organ 
der pathologische Prozeß geknüpft ist. Ohne eine derartige Lokali- 
sation ist ein genaues Verständnis der pathologischen Phänomene 
kaum zu erbringen. 

Es mag nun vielleicht durchaus einseitig erscheinen, wenn in 
den folgenden Erörterungen ganz besonders und vornehmlich die 
Störungen eines einzelnen Organes, der Leber, berücksichtigt werden. 
Doch wird die Sonderstellung der Leber als der „Zentralstelle des 
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Stoffwechsels^, wie sie Quincke bezeichnet, es begründet erscheinen 
lassen, daf ihre funktionelle Bedeutung und die Alterationen dieser 
Funktionen intra graviditatem hier bei der Besprechung den breite- 
sten Raum einnehmen. Im Verlaufe der Ausführungen wird sich ja 
auferdem vielfach Gelegenheit bieten, auf die funktionellen Stórungen 
und Ausfallserscheinungen anderer Organe, die in der Norm mit der 
Leber assoziiert fungieren, so insbesondere der Niere, zurückzukommen, 
welche Systeme durch eine gleiche Schädlichkeit betroffen und damit 
koinzidierend affiziert, oder aber durch die behinderte Tätigkeit der 
ersteren mehr belastet und in Anspruch genommen und erst dadurch 
sekundär betroffen wurden. Bei all den zur Sprache kommenden 
Anomalien soll uns außerdem die Frage ganz allgemein beschäftigen, 
ob eine primäre — also selbständige oder idiopathische — oder 
eine sekundäre Organschädigung vorliegt. 

Die zu besprechenden Ernährungsstörungen werden sich viel- 
leicht in der Weise am besten übersehen und ordnen lassen, wenn 
wir eine aufsteigende Reihe vom Einfachen zum Komplizierteren, 
vom häufigen Vorkommen zur Ausnahme, also zum seltenen Ereignis, 
darstellen können und damit gewissermaßen eine Brücke schlagen 
von den zunächst kaum wahrnehmbaren Stoffwechselanomalien zu 
den schweren klinischen Erscheinungsreihen der großen Autotoxi- 
kosen. Es lassen sich nämlich auch bei den an dieser Stelle zu be- 
sprechenden Affektionen kontinuierliche Abstufungen, bezw. Steige- 
rungen in der Schwere der Allgemeinerscheinungen feststellen, ebenso 
wie sie bei anderen Formen der endogenen Vergiftungen zur Beob- 
achtung kommen. Es gilt eben auch hier, was bezüglich der endo- 
genen Toxikosen ganz allgemein Fr. Kraus behauptet: „Die Auto- 
intoxikationen werden vor allem sehr oft relativ langsam entstehen 
und die verursachten Symptome nur Objekte feiner klinischer 
Wahrnehmung sein. Zu bloß mittlerer Intensität entwickelt, kann 
die Störung selbst ausgleichsfähig bleiben. Wenn die Vergiftung 
Teilerscheinung einer anderweitigen Krankheitsform ist, braucht sie 
auf längere Zeit hinaus gar keine bedrohlichen und in die 
Augen springenden Symptome hervorzurufen. Es kann sich 
dann um eine chronische Nutritionsstörung handeln, die einerseits 
im vagen Gebiete der Diathese verharrt, anderseits aber wieder 
mit mehr oder minder plótzlhchem Debut zum autotoxischen 
Paroxysmus ausarten kann und an die großen morbiden Prozesse 
heranreicht." 
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Soll aber die Besprechung der gestórten Leberfunktion, 
die Pathologie ihres Stoffwechsels wührend der Gra- 
vidität, auf realer Basis stehen, so ist die Kenntnis ihrer physio- 
logischen Arbeitsleistung im allgemeinen und fernerhin ihrer funk- 
tionellen Bedeutung intra graviditatem erste Forderung. Soweit 
klinische Beobachtung, experimentelle und chemische Forschung hier 
ein reichhaltiges — wenn auch nicht völlig erschöpfendes — Material 
zusammengetragen, muß dieses als Grundlage einer weiteren Schaffens- 
möglichkeit herangezogen werden. Homologie der erhobenen Be- 
funde in erster Reihe, gleiche oder ähnliche klinische Bilder 
als willkommene Ergänzung werden unsere Ideenarbeit in bestimmter 
Richtung leiten können. 

Eine Gruppierung der durch die Gravidität bedingten Anomalien 
nach bestimmten, durch scharf gekennzeichnete klinische Bilder 
charakterisierten Grundtypen wird die Uebersicht erleichtern. 
Behandeln die einzelnen folgenden Abschnitte auch scheinbar völlig 
heterogene Materien, so bilden sie doch ein zusammengehöriges 
Ganzes, da vielfach Gelegenheit geboten ist, in der einen Gruppe 
auf Punkte zu rekurrieren, welche in anderem Zusammenhang an 
früherer Stelle erörtert und diskutiert worden. Die einzelnen Be- 
sprechungen skizzieren die Pathologie und Pathogenese der in der 
Ueberschrift durch klinische Sammelnamen gekennzeichneten Krank- 
heitspruzesse und schließen daran Ausblicke auf die durch wissen- 
schaftliche Grundlage, gestützte und gebotene Therapie, bezw. die 
Prophylaxe. 

Für die rege Anteilnahme und das weitgehende Interesse an 
den Untersuchungen, sowie für die stetige Förderung derselben 
Herrn Prof. Winter auch hier meinen tiefgefühlten, ergebensten 
Dank auszusprechen, ist mir Herzensbedürfnis. 

Als Leitmotiv für die folgenden Erörterungen galt es, nach 
Möglichkeit hier nur Tatsachen zu bringen und erst an der Hand 
derselben weitere Kombinationen folgen zu lassen. Denn nur damit 
kommen wir einem wirklichen Fortschritte näher und setzen vagen 
Vermutungen eine Schranke. Mit einer kleinen Variante dürfte da 
ein viel zitierter Satz Rob. Mayers am Platze sein: „Ein einziges 
neues Factum hat mehr wahren und bleibenden Wert als eine kost- 
bare Bibliothek voll Hypothesen.“ 
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I. 


Der Terminus ,,Cholümie** für die uns hier zuerst beschäftigen- 
den Stórungen im Haushalte des graviden Organismus bedarf zu- 
allererst einer Definierung, bezw. einer Rechtfertigung. Denn der- 
selbe soll zur einheitlichen Zusammenfassung derjenigen Alterationen 
dienen, welche nach der Skizzierung Zieglers dadurch hervor- 
gerufen sind, daß „die Abscheidung der Galle aus der Leber durch 
irgendwelche pathologischen Zustände innerhalb der Gallenwege oder 
der Leber verhindert oder erschwert wird“. Dagegen schalten hier 
zunächst die schweren Intoxikationsbilder aus, welche ihren Ursprung 
aus vólligem Versagen und Daniederliegen der schwer geschädigten 
Leberfunktion ableiten und — obgleich unter besonderen begünstigenden 
Umständen einer Ausgleichung und einer Rückkehr ad integrum 
fähig — zumeist als das Leben bedrohende schwere Paroxysmen 
in Erscheinung treten. Der Geltungsbereich der uns hier inter- 
essierenden Störungen ist vielmehr auf eine mit dem Ablauf der 
Gravidität abklingende Zeitepoche beschränkt und bezieht sich auf 
die durch eine erhöhte Inanspruchnahme der funktionellen Leistung 
des sezernierenden Leberparenchyms verursachten und außerdem mit 
der Statik der Schwangerschaft im Zusammenhang stehenden anatomi- 
schen Alterationen desselben mit den daraus resultierenden funktio- 
nellen Abnormitäten, insbesondere der verzögerten Ausscheidung von 
Gallenbestandteilen. 

Zuallererst werden wir, um die Stellung der Leber im Haus- 
halte des graviden Organismus kennen zu lernen, das histologische 
Bild heranziehen müssen, welches dieselbe während der Gestations- 
periode darbietet, und werden uns fragen: Schafft das Bestehen der 
Gravidität Aenderungen in der feineren Struktur der Leberzelle, und 
welcher Natur sind diese Differenzen gegenüber der Norm? 

Es ist von vornherein klar, daf man nicht allzuoft Gelegenheit 
hat, ein diesbezügliches reichhaltigeres Untersuchungsmaterial zu be- 
schaffen. Denn nur dann wird das Organ als für die in Rede 
stehenden Studien geeignet angesprochen werden kónnen, wenn jed- 
wede sonstige Komplikation ausgeschaltet erscheint, welche auf die 
Zellstrukturen hätte intra vitam in irgend einem Sinne beeinflussend 
wirken können. So scheiden mithin alle Fälle aus, bei denen eine 
akute Infektionskrankheit zum Exitus führte, oder eine chronische 
Konstitutionsanomalie; denn dort kommen die bekannten Parenchym- 
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degenerationen vor, welche das uns hier beschäftigende Bild undeut- 
lich gestalten könnten. In ähnlichem Sinne wirkt auch die durch das 
Vorhandensein eines Neoplasmas hervorgerufene Kachexie; auch diese 
kasuistischen Beobachtungen können somit nicht verwertet werden. 
— Es bleiben somit bloß diejenigen relativ seltenen Zufälligkeiten 
übrig, wo intra graviditatem oder partum oder in den ersten Tagen 
des Puerperiums ganz plótzlich der Exitus eintritt infolge von Ver- 
blutung oder durch ein Trauma oder eine Embolie; eventuell noch 
bei Vergiftungen, wenn wir aus dem außerordentlich rapiden Ver- 
laufe derselben die Ueberzeugung gewinnen können, daß das ver- 
laufene Zeitintervall viel zu kurz war, um die Organalterationen auf 
die Intoxikation zurückführen zu können. 

In der Literatur sind nun Angaben über die nähere Beschaffen- 
heit der Leberzellenstruktur während der Gravidität recht spärlich 
niedergelegt; zum Teil fehlt auch dabei die Angabe, ob die Befunde 
an menschlichem Sektionsmaterial gewonnen sind oder nach Beob- 
achtungen an Tieren. Während hingegen die anatomische Beschaffen- 
heit der Niere bis in jede Einzelheit untersucht ist und damit 
ein genau umschriebenes histologisches und klinisches Bild der 
„Schwangerschaftsniere“ gekennzeichnet hervortritt, mangelt es bis- 
her an einer analogen Präzisierung und detaillierten Beschreibung 
des anatomischen und klinischen Begriffes für die Leber. 

Viermal hatte ich nun bisher Gelegenheit, völlig einwandsfreie 
diesbezügliche Objekte untersuchen zu können; die ersten beide Male 
handelte es sich um Mehrgebärende am Ende der Gravidität, im 
dritten Falle um eine Erstgebärende, welche in den ersten Wochen- 
bettstagen an Embolie zu Grunde ging, im vierten, kürzlich beob- 
achteten um eine Verblutung beim Partus einer Erstgebärenden. 
Ueber Einzelheiten betreffs Gewinnung dieses Materiales und über 
die Untersuchungsmethodik wurde bereits in einem Vortrage in der 
Ost- und Westpreußischen Gesellschaft für Gynäkologie (siehe Mai- 
heft 1907 der Monatsschr. für Geb. u. Gyn.) berichtet, so daß hier 
von einer Wiederholung der diesbezüglichen klinischen Daten ab- 
strahiert und auf die dortigen Angaben hingedeutet werden kann. 

Die Organe wurden wenige Stunden post exitum fixiert, und 
zwar in Bichromat-Osmium, in absolutem Alkohol, Müller-Formol, 
Chloroform-Alkohol-Eisessig (Carnoy); Celloidin- und Paraffineinbet- 
tung. Ferner wurden nach Formalinfixierung oder ohne dieselbe Ge- 
frierschnitte angefertigt und mit Sudan behandelt oder frisch untersucht. 
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Der Reihe nach seien nun die Bilder beschrieben, welche bei 
diesen Methoden resultierten. Vorausgeschickt sei, daß die Präparate 
bei sämtlichen Fällen so ziemlich identische Resultate gaben und 
die Differenzen als derartig geringgradige sich herausstellten, daß 
die Skizzierung der histologischen Bilder unter einem gegeben 
werden kann. 

Wir beginnen mit der Beschreibung der mikroskopischen Prä- 
parate nach Bichromat-Osmiumbehandlung, bezw. Formalinfixierung 
und Tinktion mit Sudanlösung. 

Unter schwacher Vergrößerung bereits sieht man ein eigen- 
tümliches, regelmäßig wiederkehrendes Verhalten der Leberzellen- 
balken in Bezug auf die Färbung, abhängig von der topischen Lage- 
rung der Leberzellenreihen. Die in der Mitte des Acinus gelegenen, 
also die Zentralvene umgebenden Parenchymzellen bilden einen 
saturiert gefärbten, die Zentralvene konzentrisch einschließenden, kon- 
tinuierlichen Ring, an welchen sich nach außen hin eine etwas 
weniger intensiv gefärbte Zone von Leberzellen anschließt, wobei 
die Färbung des Leberparenchyms sich mit allmählich schwächerer 
Nüancierung gegen die Randzone des Acinus hin verliert. Durch 
diese Farbenunterschiede tritt die Läppchenbildung der Leber im 
histologischen Bilde besonders markant hervor, im Zentrum die tiefer 
gefärbte Ringzone, mit dem allmählichen Abblassen der Tinktion 
gegen die lichten Außenpartien hin. Bei stärkerer Vergrößerung 
sieht die Leberzelle der zentralen Acinuspartien vollgepfropft aus 
mit großen, gehäuft liegenden, runden Fettkörnern, die stellenweise 
zu Tropfen zusammenfließen, welche einem Drittel des Zellvolumens 
an Ausdehnung gleichkommen können. Doch ist dies die Ausnahme. 
Das häufigst zu beobachtende Verhalten ist es vielmehr, daß die 
Fettpartikel als mittelgroße Körnchen den Zellleib erfüllen; zwischen 
diesen Körnchen gewahrt man dann noch feinere Stäubchen. In 
den mittleren und peripheren Acinusabschnitten hingegen prävalieren 
diese feinen und zarten Fettpünktchen, während größere Schollen 
im Zellleib hier nur ganz vereinzelt vorkommen. So dicht aber 
auch die Fettinfiltration in den inneren Läppchenpartien sein mag, 
der Kern der Zellen ist jedesmal nachzuweisen, wenn er auch ge- 
legentlich — eben durch die Einlagerung großer Fetttropfen be- 
dingt — mehr gegen die Randpartie der Zelle gedrängt erscheint. 

Aus vergleichend-anatomischen Gründen untersuchte ich darauf- 
bin die Leber einer hochträchtigen weißen Maus und einer Häsin 
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während des Wurfes. Bei der Maus zeigte sich ein ähnliches Bild 
wie an den vorhin beschriebenen Präparaten. Die mit Sudan ge- 
färbten Schnitte lassen bei Lupenvergrößerung eine intensiv markierte 
Läppchenzeichnung hervortreten mit dunklem Zentrum und helleren 
Randzonen; bei stärkerer Vergrößerung erkennt man die mit Fett 
überladenen und dadurch saturierter rot tingierten Leberzellen, welche 
ringförmig die Zentralvene umgeben und in konzentrischer Schichtung 
angeordnet sind, und die nur zarte Fettpünktchen bergenden und 
daher hell erscheinenden Zellen der mittleren und Außenzone der 
Läppchen. Zierliche Bilder geben auch die stellenweise gruppiert 
liegenden, mit Fett vollgepfropften Fettkörnchen- oder Wanderzellen 
in den radiären Bindegewebsspalten der Leberacini. Dagegen lief 
sich bei der Leber der im Wurfe begriffenen Häsin keine derartige 
Verschiedenheit im Fettgehalte der Leberzellen nach ihrer topischen 
Lagerung im Acinus erkennen. Es war vielmehr die Gesamtheit 
der Zellen hochgradig mit Fett beschickt, und am stärksten verändert 
erschienen häufig die Außenpartien der Läppchen. 

Kehren wir nun zu den Präparaten aus dem Sektionsmateriale 
zurück, so muß weiterhin das Verhalten der Zellen von Interesse 
sein, nachdem die Fetteinschlüsse durch fettlösende Agentien aus 
denselben entfernt worden waren. Ich lasse die Beschreibung der 
Präparate folgen, die in Chloroform-Alkohol-Eisessig (van Gehuch- 
ten) fixiert, nach Chloroformbehandlung in Paraffin, bezw. nach 
Verweilen in Alkoholäther in Celloidin eingebettet wurden. Die 
Schnitte zeigen bei Hämatoxylinfärbung ein ganz eigentümliches 
Verhalten. Sofort fällt es auf, daß die Färbung des Schnittes als 
eine ganz ungleichmäßige, aber in dieser Ungleichmäßigkeit typische 
und bestimmt lokalisierte sich darstellt. Die lichter bleibenden Stellen 
des Präparates entsprechen der Acinusmitte, die saturierter gefärbten 
Partien der Peripherie. Bei näherem Zusehen überzeugt man sich 
davon, daß die zentral gelegenen Leberzellen den Farbstoff weit 
weniger intensiv aufnehmen als de norma; dadurch entstehen eben 
die genannten lichteren Flecke. Außerdem zeigt das Protoplasma 
der Leberzellen hier — und dies ist ein typisches Verhalten da- 
selbst — eine deutliche Rarefizierung und Vakuolisierung, deren 
Umfang und Ausdehnung allerdings innerhalb gewisser Grenzen 
schwanken. Entweder findet sich nur eine größere derartige kreis- 
runde Lücke in dem Randbezirke der Zelle; und dies ist das weit- 
aus seltenere Verhalten. Oder es sind mehrfache, verschieden große 
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lichte Fleckchen vorhanden, darunter solche von verschiedener An- 
ordnung. Bei hochgradiger derartiger Vakuolisierung erscheint das 
Plasma der Leberzelle umgewandelt in ein Wabenwerk, dessen ein- 
zelne kreisrunde Räume durch netzartig angeordnete dünne Plasma- 
reste voneinander isoliert werden. Nur sehr selten ist dagegen das 
Verhalten derart, daß man eine Fettzelle vor sich zu haben glaubt, 
also mit an die Peripherie gedrängtem Kern und einem nahezu den 
gesamten Binnenraum der Zelle einnehmenden einzigen Hohlraum, 
der früher Fett einschloß: ich beobachtete dies nur bei einem Falle 
und auch dort nur ganz vereinzelt. 

Wir verlassen nun diese Bilder und wenden unsere Aufmerk- 
samkeit den Präparaten zu, welche behufs Nachweises von Glykogen 
mit Jod tingiert sind. Das charakteristische Verbalten ist hier nun 
ein umgekehrtes als bei den Fettbefunden. Saben wir bei letzteren 
die wesentlichste Lokalisation des Fettes im Acinuszentrum, so er- 
kennen wir die Fürbung des Glvkogens am deutlichsten in den breiten 
Außenzonen der Läppchen; hier lagern die Schollen in einer Aus- 
dehnung, welche wir an Leberpräparaten sonsther zu sehen gewohnt 
sind. Dagegen fehlt das Glykogen in den inneren Bezirken, und 
zwar entweder vollständig, oder es kehrt nur in Gestalt feiner Pünkt- 
chen und Körnchen auf den schmalen Substanzbrücken im Bereiche 
des Zellplasmas wieder. In der intermediären Zone der Läppchen 
erscheint das Glykogen dann etwas reichlicher und in Gestalt größerer 
Partikel. 

Aus der Tierphysiologie seien bezüglich der Verteilung des 
Glykogens beim trächtigen Tier die ähnlich lautenden Angaben von 
Viola erwähnt, denen die gegenteiligen Beobachtungen von Charrin 
und Delamare gegenüberstehen. 

Eine dritte Gruppe von Veränderungen zeigt sich an den Prä- 
paraten, welche nach Fixierung in dünnem Formalin als Gefrier- 
schnitte angefertigt und entweder ungefärbt oder nach kurzdauernder 
Kernfärbung (Hämalaun oder Karmin) untersucht werden. Auch 
Präparate aus Carnoys Fixierungsflüssigkeit mit nachträglicher Ein- 
bettung eignen sich zum Studium der zu schildernden Besonderheiten. 
Man findet nämlich bei Betrachtung der Schnitte unter schwacher 
Vergrößerung ein grobmaschiges, das Läppchen durchsetzendes gelb- 
grünes regelmäßig angeordnetes Netz, welches sich gegen die Mitte 
des Acinus hin verdichtet, während es gegen die Außenzonen des 
Läppchens hin, und meist schon von den mittleren Partien des 
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Acinus an, undeutlich wird und in der Färbung merklich abblaßt. 
An geeigneten Stellen überzeugt man sich fernerhin davon, daß die 
radiären, durch breite Verbindungsbrücken miteinander anastomo- 
sierenden groben Stränge dieses Gittersystems einem kreisrunden 
oder ovalen, dem Acinuszentrum entsprechenden und saturiert: tin- 
gierten geschlossenen Ringe zustreben und in demselben endigen. 
Schon bei schwachen Vergrößerungen läßt sich außerdem erkennen, 
daß die genannten Stränge und Züge nicht allenthalben gleich breit 
sind, sondern besonders an den Knotenpunkten des Netzes Verbrei- 
terungen zeigen. Das Vorhandensein dieses Maschensystems kehrt 
in allen von mir untersuchten Fällen, sowie in den Präparaten der 
Lebern von Eklamptischen wieder; seine Gegenwart in der Gravi- 
ditätsleber wird als eine typische angesprochen werden müssen. 

Außerdem beobachtet man eine deutliche Zunahme des intra- 
lobulären Bindegewebsgerüstes, eine Verbreiterung der Radiärfasern 
(v. Kupffer), welche vom adventiellen Gewebe der Zentralvenen 
abzweigend speichenartig in das Läppchen eindringen, so daß dadurch 
eine gewisse Lockerung im Verbande der sektorenartigen Leberzellen- 
züge gegeben erscheint. Sehr auffällig ist weiterhin die leukozytäre 
Infiltration des Leberparenchyms; die Anhäufung der weißen Blut- 
elemente macht sich besonders als Begleiterscheinung der Kernver- 
mehrung des radiären Bindegewebsgerüstes bemerkbar. 

Unter stärkerer Vergrößerung erkennt man dann die mit gelben 
oder gelbgrünen Körnchen erfüllten, den Reihen der Leberzellen ent- 
sprechend verlaufenden Kanäle, welche von ungleichem Kaliber sind 
und stellenweise kolbig-varıköse Ausstülpungen zeigen; die Körnchen 
selbst stellen sich als glänzende Gebilde dar, welche positive Gmelin- 
sche Reaktion geben. Innerhalb der Leberzellen mit vakuolärem 
Bau beschränkt sich ihre Gegenwart auf die restierenden Plasma- 
reste; aber hier sind sie außerordentlich dicht gelagert, ja ganze 
Zellabschnitte bergen hier die aggregierten Pıgmentkörner in solcher 
Fülle, besonders an den Randpartien der Zelle, daß von den Kon- 
stituentien des Zellleibs nichts mehr sichtbar bleibt. Es sind also 
die inneren Bezirke des Leberacinus, wo die Ablagerung des Gallen- 
pigmentes am reichlichsten stattgefunden hat. Auch Querschnitte 
erweiterter und mit den genannten Massen gefüllter Gallenkapillaren 
sind zwischen den Leberzellenreihen sichtbar. Weniger dicht ist, 
wie erwähnt, die Körnchenablagerung in den intermediären Acinus- 
partien. Doch läßt sich auch hier noch im Bereich der Leberzellen- 
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nach dem mikroskopischen Bilde allein kaum beantwortet werden 
können; erinnert sei aber diesbezüglich an die Angabe von Gerhardt, 
der zufolge schon nach 5—6tügiger Gallenstagnation Gallenfarbstoff 
in den Leberzellen nachzuweisen ist, und zwar vorwiegend oder 
allein in den dem Läppchenzentrum zunächst gelegenen Zellen. 

Daß ich bei Untersuchung der Leber der im Wurfe begriffenen 
Häsin die v. Kupfferschen Zellen mit einem braun-grünen Pigment 
überhäuft fand, erwähne ich nebenher. 

Es tritt nun, da wir uns mit den Einzelheiten des anatomischen 
Bildes der Leber am Ende der Gravidität vertraut gemacht, die Auf- 
gabe einer Diskussion der vorgebrachten Bilder in den Vorder- 
grund unter Heranziehung der einschlägigen Arbeiten in der Lite- 
ratur. Es dürfte sich behufs Uebersichtlichkeit empfehlen, in dieser 
Besprechung den gleichen Weg einzuschlagen, wie bei der Auf- 
zählung der gewonnenen Daten, obgleich die. gegenseitige Abhängig- 
keit der Veränderungen voneinander, wie sich im Verlaufe der Aus- 
führungen ergeben wird, einen anderen Modus der Gruppierung 
vielleicht als rationeller würde erscheinen lassen. 

Wir beginnen also mit der Resümierung der Fettbefunde. Als 
Kriterium der Veränderungen erschien die reichliche Ablagerung von 
Fettpartikeln im Zentrum der Leberacini und der allmählich geringer 
werdende Fettgehalt der Leberzellen in ihrer jeweiligen Lage gegen 
die Peripherie der Läppchen hin, somit der Befund einer vornehm- 
lich zentralen Verfettung. Die Frage, ob hier von einer „Fett- 
degeneration“ oder „Fettinfiltration® gesprochen werden soll, sei nur 
nebenher gestreift, da es auch sonsther in der Pathologie zu einer 
definitiven Stabilierung der diesbezüglichen Prinzipien betreffs der 
Bezeichnung noch nicht gekommen, die Nomenklatur vielmehr eine 
schwebende ist. Viel bedeutungsvoller aber muß die Frage er- 
scheinen, ob diese Einlagerung der Fettkörner in die Substanz der 
Leberzelle mit konsekutiver Verdrängung des Eigenplasmas derselben 
auch einen funktionellen Ausfall bezw. eine Beeinträchtigung ihrer 
physiologischen Tätigkeit hervorruft und damit eine Alteration der 
Stoffwechselvorgänge im Gebiete der Leber und dadurch auch des 
Gesamtorganismus bedingt. 

Die Tatsache des reichlichen Auftretens von Fett in den Leber- 
zellen im Verlaufe der Gravidität und durch diese als solche hervor- 
gerufen, betonten zuerst Tarnier und Blot nach Obduktionsbefunden 
an Puerperalkranken, mit der Begründung, daß die von ihnen er- 
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hobenen Fettbefunde nicht mit einer interkurrenten Affektion im 
Puerperium in ursächlichem Zusammenhange stünden, eine Anschau- 
ung, welcher sich auch Vulpian auf Grund eigener Untersuchungen 
anschloß (1856). Demgegenüber glaubte de Sinety die Leber- 
verfettung allerdings gleichfalls nicht auf die febrilen Komplikationen 
im Puerperium beziehen zu sollen, er brachte sie aber auf Grund von 
Tierversuchen mit den Vorgängen der Laktation in kausalen Zu- 
sammenhang (1873). 

Die Frage ruhte dann längere Zeit, bis vor einigen Jahren 
Brauer, Miclescu und van der Velden flüchtig auf die der 
Gravidität eigentümliche Verfettung der Leberzellen gelegentlich 
klinischer Beobachtungen von Icterus gravidarum mit als átiologi- 
schen Faktor der Affektion hinwiesen, ohne aber selbst über eigene 
einschlägige anatomische Untersuchungen zu verfügen. 

Viola sah in seinen Untersuchungen an trächtigen Meer- 
schweinchen und Hündinnen über die „antitoxische Funktion der 
Leber während der Schwangerschaft“ (Sperimentale 1901, Fasz. 5 
bis 6, Ref. im Zentralbl. f. path. Anat. 1902, S. 359) diese wesent- 
lich herabgesetzt infolge einer von ihm beobachteten fettigen In- 
filtration der Leberzellen. 

Im Jahre 1900 erschien fernerhin eine Arbeit von Miotti in 
den Annali di ostetricia e ginecologia, Septemberheft, aus der Klinik 
von Acconci, welche in Uebereinstimmung mit den Angaben von 
Chiaventone (Funzionalita epatica in gravidanza, Annali di ost. e 
ginec. 1899) nach Untersuchungen an trächtigen Tieren die Tatsache 
darlegte, daß das Fett in der Gravidität zuerst in den zentralen Par- 
tien der Acini zu sehen sei, und von hier aus gegen die Peripherie 
der Läppchen vordringe, und daß der Fettgehalt im ganzen mit 
dem allmählichen Fortschreiten der Gravidität eine progressive Zu- 
nahme erfahre. | 

Charrin und Guillemont schildern schlieBlich in ihrer 
„Physiologie pathologique de la grossesse“ in den Compt. Rend. de 
la Société de Biologie (1899) die Strukturverhältnisse der Leber- 
zellen im graviden Tierorganismus: „Les cellules hépatiques subissent 
dans plus d'un cas de grossesse des altérations dégénératives“. 
Aus diesem Verhalten der Leber wären die mannigfachen, von den 
Autoren näher präzisierten Stoffwechselstörungen (Glykosurie etc.) 
im Verlaufe der Gravidität, und zwar besonders in den letzten Mo- 
naten derselben abzuleiten. 
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Für das Verständnis der Zellveränderungen beim Auftreten von 
Fett in ihrem Protoplasma ist es ganz allgemein. von wesentlichster 
und essentieller Bedeutung, ob dieselben wieder rückgängig werden 
können nach Ausschaltung der sie veranlassenden Ursachen; und als 
Kriterium einer derartigen Möglichkeit der Wiederherstellung der 
ursprünglichen anatomischen und physiologischen Beschaffenheit gilt 
das Verhalten des Kernes, der bei der degenerativen Lipogenese 
schwere Veränderungen zeigt. Unter diesem Gesichtswinkel be- 
trachtet, werden die Alterationen der Leberzellen im Gefolge der 
Gravidität als durchaus ausgleichsfähige angesprochen werden müssen, 
da wir ja eine deutliche tiefergreifende Kernveränderung auch in den 
zentralen Leberbezirken vermißten; das rarefizierte Zellplasma ersetzt 
sich wieder, und die Zelle kehrt, obwohl sie in ihrem Plasmabestande 
schwer beeinträchtigt schien, mit dem Ablaufe der Gravidität wieder 
zur Norm zurück. 

Die Erklärung aber der die fettige Metamorphose der Leber- 
zellen — und dabei vorzugsweise der in den zentralen Läppchen- 
bezirken befindlichen Zellkomplexe — bedingenden Faktoren wird nach 
verschiedenen Richtungen hin ventiliert werden müssen, zumal das 
Auftreten von Verfettung gerade im Acinuszentrum das im allge- 
meinen in der Pathologie weitaus seltenere Vorkommnis darstellt. 
Zu denken wäre in erster Linie an Stauungen im Venen- 
gebiete. So kennen wir die Fetteinlagerungen in die Leberzellen 
der zentralen Läppchenbezirke bei aktiver und passiver Leber- 
hyperämie (Quincke). Wir kennen fernerhin die Wichtigkeit der 
Respirationsbewegungen für die ungehinderte Blutdurchströmung der 
Leber und wissen, daß jede Beeinträchtigung und Abschwächung 
der Respirationsbewegungen damit eine Verlangsamung des Leber- 
blutstromes hervorzurufen vermag. Mit dem Höhersteigen des wach- 
senden Uterus und dem konsekutiven Empordrängen des Diaphragmas 
ist aber zweifelsohne ein Moment gegeben, welches die Atmungs- 
exkursionen des Diaphragmas beeinträchtigt und weniger ausgiebig 
gestaltet und somit die normalen Zirkulationsverhältnisse im Bereiche 
des Leberparenchyms in gewissem Sinne behindert, wozu noch das 
Faktum der allgemeinen Abdominalplethora während der Schwanger- 
schaft kommt, insbesondere in den letzten Monaten derselben. Tat- 
sächlich sehe ich an den histologischen Schnitten durch die Leber 
am Ende der Gravidität eine deutliche Verbreiterung der Lumina 
der Zentralvenen, sowie eine Ektasie der. zwischen den Leberzellen- 
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balken verlaufenden Gefäßästchen, so daß die radiär gestellten Zell- 
reihen durch letztere auseinandergedrängt erscheinen, was mit aller 
Bestimmtheit, da die Fixation der Präparate in Carnoys Flüssig- 
keitsmischung vorgenommen, als Ausdruck der Verhältnisse in viva 
angesehen werden muß; und es könnte somit die topische Lagerung 
der am stärksten verfetteten Leberbezirke den Ausdruck der zen- 
tralen Ernährungsstörung bedeuten, wie wir ihn bei Stauung im Ge- 
fäßgebiete auch sonst zu beobachten Gelegenheit haben. 

Ein zweiter ätiologischer Faktor, welcher zur Deutung der zen- 
tralen Fettmetamorphose herangezogen werden kann, ist das Vor- 
handensein von Gallenstauung, welches Moment weiterhin in 
seiner Dignität noch besprochen werden soll. Für die Beurteilung 
hier genügt der Hinweis darauf, daß in den inneren Läppchenpartien 
die histologischen Indizien der behinderten oder zum mindest ge- 
störten Gallenexkretion kenntlich sind. Eine derartige Ueberfüllung 
der Leberzelle mit abgelagerten Gallenbestandteilen bleibt aber durch- 
aus nicht ohne Einfluß auf deren Integrität; und das Auftreten von 
Fett ist eine häufige diesbezügliche Folgeerscheinung. In Betreff der 
genannten Veränderungen der Leberzellen sei zum Vergleich auf die 
einschlägigen Beobachtungen von Gerhardt besonders hingewiesen 
nach experimentell erzeugter Behinderung des Gallenabflusses. 

Schließlich sei noch die Möglichkeit einer direkten toxi- 
schen Beeinflussung der Leber durch die Stoffwechselvorgänge im 
wachsenden Ei und insbesondere im Placentarbereiche genannt, zumal 
es vielfache Beobachtungen aus letzter Zeit wahrscheinlich gemacht 
haben, daß der Effekt verschiedener Intoxikationen eine primäre De- 
generation im Zentrum des Acinus sein kann (vgl. diesbezüglich das 
Referat von Kretz). Die Produkte der Dissimilation von Fötus und 
Placenta gelangen ja durch exkretorische Tätigkeit der letzteren in 
die venösen maternen Blutbahnen und müssen in den Hauptstoff- 
wechselzentren, somit vornehmlich in der Leber, verarbeitet werden; 
dabei ist per analogiam die Wahrscheinlichkeit naheliegend, daß diese 
Stoffe aus dem Blute nach der Galle ausgeschieden werden. Da aber 
diese Exkretionsstoffe noch nicht näher gekannt sind, so sei diese 
Frage hier nur flüchtig gestreift. 

Dagegen möge aus vergleichend-physiologischen Gründen noch 
eine alte Beobachtung von Meißner aus dem Jahre 1867 hier notiert 
sein. Meißner sah bei Hennen in der Legezeit eine hochgradige 
Leberverfettung und deutete dieselbe als Fettspeicherung zur Lieferung 
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des Dotterfettes; denn nach dieser Zeitperiode zeigte die Leber wieder 
normale Struktur (zitiert nach Wagners Handwörterbuch der Physio- 
logie). Für den Säugetierorganismus kommt dieses Moment der 
höhergradigen Fettmagazinierung in der Leber zwecks Versorgung 
des fötalen Haushaltes mit dem erforderlichen Fettvorrat wohl sicher 
nicht in Betracht; dagegen spricht — zum mindesten, was das Genus 
Homo betrifft — unzweideutig das eigentümliche charakteristische 
Verhalten der Lagerung der am stärksten fetthaltigen Bezirke im 
Zentrum der Acini und außerdem die Steigerung der Verfettung gegen 
Ende der Graviditát. 

Zu erórtern bliebe hier nur noch die Frage, ob die Fettháufung 
in den Leberzellen der inneren Läppchenbezirke als die Ursache der 
Erscheinung angesehen werden soll, daß in diesen Zonen das Gly- 
kogen bis auf geringe Reste verschwindet. Ein derartiger Anta- 
gonismus zwischen Fett- und Glykogenspeicherung — besonders bei 
höheren Graden dieser Einlagerungsmodi — im Bereiche einer Zelle 
ist ja in vielfachen Beispielen aus der Pathologie bekannt, und es 
wird diese histologische Besonderheit des Bildes der Graviditätsleber 
am besten wohl in dem gedachten Sinne ihre Deutung finden. Doch 
spielt auch hier zweifellos das Moment der Gallenstauung mit, welches 
weiterhin zur Sprache kommt. Denn daß ein derartiger Zusammen- 
hang hier möglich und sogar wahrscheinlich ist, dafür lassen sich 
experimentelle Befunde von Dastre und Arthus heranziehen, welche 
einen Zusammenhang von Gallenstauung und Glykogenschwund da- 
durch illustrieren, daß nach Unterbindung einzelner Aeste des Ductus 
hepaticus die geschädigten Leberbezirke weniger Glykogen enthalten 
als die normalen, d. h., daß das Parenchym hier der Fähigkeit der 
Glykogenaufstapelung verlustig wird, eine Beobachtung, welche be- 
reits Külz und Frerichs nach Gallengangunterbindung gemacht 
hatten (Pflügers Arch. Bd. 13), ebenso Hergenhahn (Arbeiten 
aus dem stádt. Krankenhaus Frankfurt). 

Dieser Glykogenmangel bezw. der Glykogenschwund in einem 
nennenswerten Areale des Leberparenchyms lenkt aber unsere Auf- 
merksamkeit auf die mit einem derartigen teilweisen Ausfalle einer 
wichtigen Organfunktion der Leber verbundenen Alterationen des 
Gesamtstoffwechsels und fordert eine gesonderte Besprechung. Aller- 
dings sollen die klinischen Folgeerscheinungen der Veränderungen 
des Leberparenchyms in der Gravidität im Zusammenhange am 
Schlusse dieses Abschnittes diskutiert werden; die Fragen des Stoff- 
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wechsels mógen aber bereits an dieser Stelle ihre Erórterung finden. 
Bestimmte essentielle Funktionen der Leber sind nümlich mit ihrem 
Gehalte an Glykogen in Zusammenhang gebracht worden; die dies- 
bezüglichen Anschauungen — auf experimentellen Erfahrungen ba- 
sierend — haben eine ziemlich bedeutende Anhängerschaft gefunden, 
haben allerdings auch an anderen Orten Widerspruch geweckt, und 
das zeitliche Zusammentreffen der verschiedenen Erscheinungsreihen 
wurde von den Gegnern der Lehre des Kausalnexus von Glykogen- 
bestand und anderweitiger Leberfunktion als rein akzidentelles Phäno- 
men gedeutet. So werden auf den Glykogenvorrat in der Leberzelle 
zurückgeführt die antitoxische Funktion der Leber, die Regelung des 
Kohlehydratstoffwechsels für den Gesamtorganismus und damit die 
Erhaltung der Assimilationsgrenze für Dextrose und Lävulose auf 
bestimmte Höhe. Nun hat es sich durch gemeinsame Arbeit von 
Internisten und Pathologen herausgestellt, daß unter den durch die 
mannigfaltigsten Schädigungen des Leberparenchyms hervorgerufenen 
Stoffwechselstörungen keine essentiellen, sondern nur graduelle Ver- 
schiedenheiten auftreten; und damit ist eine Grundlage geschaffen 
für die Bewertung der bei Gravidität zu konstatierenden diesbezüg- 
lichen Verschiedenheiten gegenüber der Norm. Außerdem werden, 
da jede Störung des Zellenlebens sich in funktionellem Ausfall nach 
verschiedener Richtung hin dokumentiert, bei der bekannten Kumu- 
lierung der funktionellen Einzelleistungen der Leberzelle mehrfache 
Folgeerscheinungen einer derartigen relativen Insuffizienz der Leber 
festzustellen sein. 

Als Ausdruck der gesteigerten Verfettung der Leber in der 
Gravidität deutete Viola (l. c.) die von ihm im Tierexperiment ge- 
fundene herabgesetzte antitoxische Funktion derselben. Nach dem, 
was wir über die herabgesetzte Möglichkeit der Glykogenbildung 
bezw. Glykogenstapelung, die Dyszooamylie intra graviditatem ge- 
hört haben, dürfte nun auch dieses Moment als nicht unwesentlich 
diesbezüglich in Frage kommen, indem die Ergebnisse der Unter- 
suchungen von Bouchard und Roger, Kotliar, Petrone und 
Amendola u. a. ergänzend mit herangezogen werden, welche es be- 
wiesen, daB der unverminderte Glykogenbestand der Leber zur Auf- 
rechterhaltung ihrer antitoxischen Funktion erforderlich sei. Ins- 
besondere die französische Literatur kehrt diese Akzentuation der 
Relation zwischen Glykogenhalt und antitoxischer Kraft hervor; so 


sei der Satz aus der Abhandlung von Bouffe de St. Blaise ,Les 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie LXT. Bd. 15 
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autointoxications gravidiques^ wiedergegeben: ,Le foie ne contient 
plus de glycogene, il devient donc impuissant.^ (Annales de 
Gynécol. Tom. 49.) 

Auch bezüglich der alimentären Glykosurie (Lanz, Vert, 
Payer, Ludwig, Brocard, Charrin), sowie der alimentären 
Lävulosurie, auf‘ welche Schröder hinweist, sowie schließlich der 
spontanen Glykosurie während der Gravidität (Beobachtungen von 
Blot, Kirsten, Hofmeister, Kaltenbach, Lemaire) ist die 
Deutung als Ausdruck einer herabgesetzten Funktionstüchtigkeit der 
Leber, wie sie auch Cristalli formuliert, eine sehr naheliegende. 
Vor kurzem ist fernerhin durch den Nachweis des Verfassers von 
dem Auftreten der Glyoxylsäureausscheidung im Harne während 
Gravidität und Geburt ein weiterer Beitrag zu dieser Symptomen- 
reihe erbracht und damit das Bild von der ,inferiorité rélatif“ der 
Leberfunktion ergänzt worden. (Siehe: Zeitschrift für physiologische 
Chemie Bd. 52 H. 5.) 

Dagegen soll die Frage, ob die vorgebrachten Tatsachen der 
Aenderung des Stoffwechselgetriebes im Leberbereich eine Rück- 
wirkung auf andere Organe, insbesondere auf die normalerweise 
assoziiert fungierenden Systeme — vor allem darunter die Niere — 
zur Folge hat, hier nicht näher beleuchtet werden. Die Unter- 
suchungen von Gouget, Huchard, Rendu, Hanot u. a. sprechen 
allerdings für einen derartigen Zusammenhang, also für eine hepa- 
togene Quelle der renalen Affektion während der Gravidität. 

Suchen wir schließlich nach den Ursachen für die dritte Eigen- 
tümlichkeit, welche uns beim Studium der histologischen Bilder von 
Lebern am Ende der Gravidität begegnete, die Gallenstauung, 
so stoßen wir ebenso wie bei der Fettmetamorphose auf eine kom- 
plexe Aetiologie. Das Vorhandensein einer Gallenstauung war mit 
Prägnanz an der Ablagerung des Gallenfarbstoffs im Zellleib der ım 
Zentrum der Acini gelegenen Leberbezirke, sowie an der Injektion 
und Erweiterung der Gallenkapillaren kenntlich, sowie schließlich an 
dem entzündlichen Reizzustand des intraacinösen Bindegewebes; und 
wir stehen nun vor der Frage nach den diese Abnormität veran- 
lassenden Faktoren. 

Auch hier dürfte sich die Klarstellung der sich intrahepatisch ab- 
spielenden Vorgänge am einfachsten und ungezwungen dadurch ge- 
winnen lassen, daß wir zunächst den Momenten nachgehen, welche 
in der Norm den Gallenabfluß regulieren. Nach Langenbuch sind 


Beiträge zur Aetiologie und zur Klinik der Graviditütstoxikosen. 219 


dies der permanente, wenn auch geringe Sekretionsdruck der 
Galle, dann im wesentlichsten der Inspirationsdruck, d. h. der 
Druck des Diaphragmas auf die Leber bei jeder Inspiration, wobei 
sich die Leber auch des Blutes der Lebervenen entledigt, und der 
inspiratorisch gepreßten Abdominalorgane — namentlich der Därme 
— auf dieselbe, sowie die Bauchpresse. Für den Gallenabfluß 
sind ferner nach Naunyn sowohl die Sekretionsgröße als die Be- 
schaffenheit der sezernierten Galle von Bedeutung; dieselbe fließt 
umso rascher, je reichlicher sie abgesondert wird und je leicht- 
flüssiger sie ist. 

Vergegenwärtigen wir uns nun, unter welchen Begleitumständen 
die Leberzelle während der Gravidität, und besonders in der letzten 
Zeitepoche derselben, arbeitet, so kommen schädigende Faktoren des 
normalen Ablaufes der Gallenproduktion und Exkretion in der Mehr- 
zahl in Betracht: 

Daß die Zwerchfellexkursionen in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft infolge Raumbehinderung in der Abdominalhöhle 
geringergradig sich darstellen, ist vielfach betont worden; und damit 
hat das wesentlichste Einzelmoment der Vis a tergo für den Gallen- 
abfluß Einbuße erlitten. 

Außerdem arbeitet die Leberzelle unter abnormen, durch die 
passive Hyperämie verursachten Verhältnissen; dadurch kommt es 
zur Sekretion einer schon intrazellulär veränderten, d. h. pigment- 
reichen Galle, welche reichlicher Pıgmente ausfallen läßt; und ferner- 
hin leidet der Gallenabfluß durch Verengerung der Gallenkapillaren 
infolge Kompression von seiten der erweiterten Blutkapillaren. 

Der Zerfall materner roter Blutkörperchen zur Deckung des 
Eisenbedarfes des Embryo und ein damit im Zusammenhang stehen- 
des vermehrtes Angebot des Materials zur Gallenproduktion trägt 
weiterhin zur Steigerung der Schädlichkeiten bei. Denn nur eine 
völlig intakte Leberzelle vermag einer derartigen Erhöhung der An- 
sprüche an ihre Leistungsfähigkeit zu folgen; hier aber hat die Inte- 
grität derselben durch die Kombination der aufgezählten ursächlichen 
Momente Schaden gelitten, und die Folgeerscheinung ist die pig- 
mentäre Polycholie sowie die vorhin genannten Strukturveränderungen. 

Die Unfähigkeit der Leberzelle, sich ihrer Produkte zu ent- 
ledigen, führt zur Schädigung ihrer histioiden Integrität, zunächst 
in der Umgebung des Kernes, und schließlich füllt sich der Zellleib 
vollständig mit den klumpigen Massen. 
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Ob auch eine Erschwerung des Gallenflusses in den großen 
Gallenwegen am Leberhilus während der Gravidität infolge mechani- 
scher Momente statthat, wäre noch zu beweisen. P. Müller glaubt 
einen Druck des Uterus auf die Gallenausführungsgänge nur bei ex- 
zessiver Größe desselben annehmen zu sollen. Frerichs spricht von 
. einer Erschwerung der Entleerung der Galle bei hochstehendem Uterus 
infolge Leberkompression resp. Verschiebung der Leber nach oben. 
Virchow hob die Kantenstellung der Leber gegen Ende der Gravi- 
dität hervor. 

Quincke spricht von dem Druck, welchen gegen Ende der 
Schwangerschaft der vergrößerte Uterus mittelbar auf die untere 
Leberfläche ausübt. 

Es sei mir gestattet, hier diesbezüglich noch auf ein weiteres 
Moment hinzuweisen, welches möglicherweise in Frage kommen 
kann. Die Beteiligung sämtlicher Abdominalorgane an einer Blut- 
überfülung, einer ,Plethora graviditatis^ ist hinlünglich bekannt; 
ebenso, daB dieselbe ab und zu von krankhaften Folgeerscheinungen 
für die Gravida begleitet ist, wenn wir an die Hyperümie des Ure- 
ters in der Graviditát und die dadurch bedingte gelegentliche Er- 
schwerung des Harnabflusses mit konsekutiver Hydronephrose er- 
innern (Barth) In gleichem Sinne wäre an eine zunächst durch 
Hyperämie bedingte Schleimhautschwellung an den großen Abfuhr- 
wegen der Galle zu denken, an welche sich weiterhin bei einge- 
tretener Stauung auch entzündliche Reizzustände anschließen können. 

Trotz der vorgebrachten Tatsachen ist aber das Auftreten eines 
klinisch kenntlichen Ikterus in der Gravidität außerordentlich selten. 
Dagegen ließ sich von französischen Autoren (Gilbert und Stein, 
Klinik Pınard) mittels exakter Chol&mimetrie, d. h. Methode des 
Nachweises von Gallenfarbstoff im Blutserum bei den ohne Ikterus 
verlaufenden Affektionen des Gallensystems (Tuffier, Herscher, 
Posternak), eine Vermehrung des Bilirubingehaltes im Serum der 
Graviden nachweisen, was die Autoren veranlaßte, von einer „Cho- 
lémie physiologique* derselben zu sprechen. 

Mit der Klarstellung dieser anatomisch-physiologischen Begriffe 
der Leberbeschaffenheit während der Gravidität glaube ich nun als 
Sammelnamen der vorgebrachten Besonderheiten derselben die Bezeich- 
nung „Schwangerschaftsleber“ mit gewissem Recht verwenden 
zu dürfen; dieser Terminus, welcher bereits von Brauer auf Grund 
von ihm beobachteter klinischer, weiterhin noch zu erwähnender 
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Einzelfälle erwähnt wird, lehnt sich an den klinisch und histologisch 
genau umschriebenen Begriff „Schwangerschaftsniere* an und dürfte 
nun nach jeder Richtung hin zur Genüge fundiert sein. Hierin ist 
auch die Berechtigung gelegen, von dem labilen Gleichgewichte der 
Leber wührend der Gravidität zu sprechen, da sie nur vermöge ihrer 
Reservekräfte eben noch den normalen Anforderungen an ihre Lei- 
stungsfähigkeit genügt. 

Zusammenfassend kann in seinen Hauptzügen das anatomische 
Bild der „Schwangerschaftsleber“ also folgendermaßen charakterisiert 
werden: 

I. Fettinfiltration ın den zentralen Acinusabschnitten, 
und Glykogenmangel daselbst. 

II. Gallenstauung mit konsekutiver Pigmentablage- 
rung in den inneren Läppchenbezirken und Erweiterung 
der Gallenkapillaren. 

III. Ektasie der Zentralvenen und der zuführenden 
Kapillaren. 

Die klinischen Schlußfolgerungen, welche wir aus dieser Er- 
fahrung ableiten können, ergeben sich damit von selbst. 

Bezüglich der diätetisch-hygienischen Vorschriften, 
welche wir für die Gestationsperiode werden formulieren müssen, 
kommt nun als dringendes Postulat hinzu, alle diejenigen Momente 
auszuschalten, welche entweder schüdigend auf das Leberparenchym 
selbst wirken oder aber den Gallenabfluf beeintrüchtigen könnten. 
In erstgenannter Richtung wird es unsere Aufgabe bezüglich der 
Auswahl der Nahrung sein, nach den von der inneren Klinik her 
bekannten Grundsätzen vorzugehen: Vermeidung reizender Substanzen 
in der Diät, Verhütung katarrhalischer Zustände des Darmtraktus 
wegen der sekundären Leberschädigung u. s. w. In Bezug auf die 
zweite Forderung werden wir zunächst auch in dem Regime der 
Graviden — hinsichtlich der Diätetik — diejenigen Maßnahmen zu 
treffen bestrebt sein, welche von den Internisten diesbezüglich ge- 
fordert werden. Es wird aber auch unsere Aufgabe sein, durch 
reichliche Körperbewegung, ferner durch Ausschaltung jedes Drucks 
und jeder Schnürung in der Lebergegend, durch geregelte Darm- 
tätigkeit und durch Bäder u. s. w. möglichst günstige Bedingungen 
für den Gallenabfluß zu schaffen. 

Es muß an dieser Stelle fernerhin eine bekannte klinische Er- 
fahrung Erwähnung finden. Daß beim weiblichen Geschlechte 
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Cholelithiasis weitaus häufiger vorkommt als beim Manne, ist Er- 
fahrungstatsache; daß außerdem diese Affektion besonders häufig 
nach mehrfachen Geburten auftritt, ja, daß sie nicht selten im Puer- 
perium erst manifest wird, ist gleichfalls bekannt, die Statistik lehrt 
es, Nach der Statistik Schröders haben von 115 Frauen mit 
Gallensteinen 99 geboren. Die Faktoren, welche diese überwiegende 
Häufigkeit der Cholelithiasis bei den Frauen bedingen, führt Langen- 
buch folgendermaßen in prägnanter und drastischer Weise an. „Zwei 
Momente kommen betreffs ihrer dafür in Betracht: Die Schwanger- 
schaft, und deswegen sind sie zu bedauern, und das enge Schnüren, 
weswegen sie mehr Tadel verdienen.“ Naunyn bespricht diese 
Vorkommnisse detailliert in seiner ‚Klinik der Cholelithiasis' und 
schreibt darüber: „Der Schluß, den man hieraus zu ziehen hat, und 
den man auch überall gezogen hat, ist — die Entstehung der Gallen- 
steine wird enorm durch alles begünstigt, was den Gallenabfluß stört 
oder träger von statten gehen läßt. Daß hierin der Grund für die 
ganz überwiegende Häufigkeit der Gallensteine beim Weibe liegt, 
ist leicht verständlich; Kleidung und Schwangerschaft sind beide ge- 
eignet, Störungen des Gallenabflusses zu vermitteln.“ Den genannten 
Einfluß der Gravidität führt der Autor auf die sich entwickelnde 
Lockerung der Baucheingeweide, sowie auf die Raumbeschränkung 
im Abdomen zurück. Mit der Feststellung der Gallenstauung 
während der Gravidität wäre aber der Zusammenhang der Erschei- 
nungen nunmehr ausreichend geklärt, zumal nach Naunyn als die 
einzig sichergestellte Ursache für die Entstehung der Gallensteine 
die Stauung der Galle angesehen werden darf; sie spiele die wesent- 
lichste lithogene Rolle. 

Auch die puerperale Bradykardie, für deren Zustande- 
kommen die heterogensten Vermutungen ausgesprochen wurden, 
dürfte mit den vorgebrachten Tatsachen in Einklang zu bringen 
sein. Als charakteristische Merkmale der Pulsbeschaffenheit im Puer- 
perium kennen wir außer der Verlangsamung die Arhythmie und die 
Dikrotie. Nun ist nach den Angaben v. Noordens die Bradykardie, 
welche ganz allgemein durch den Eintritt von Gallenbestandteilen 
ins Gefäßsystem hervorgerufen wird, dadurch gekennzeichnet, daß 
sie mit weichem, fast dikrotem, dabei häufig arhythmischem Puls 
einhergeht, während sonst bei Bradykardie ein bald kleiner, bald 
großer, aber stets harter und gespannter Puls auftritt (zit. nach dem 
Handbuch der Stoffwechselpathologie). Daß bei der für die Gravidität 
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nun nachgewiesenen Gallenstauung dann im Verlaufe der Geburt 
durch die forcierte Tätigkeit der Bauchpresse und durch die ein- 
tretende Raumverkleinerung des Cavum abdominis nach rein mecha- 
nischen Prinzipien ein Hineinpressen des Inhaltes der dilatierten 
Gallenkapillaren in die Lymph- und Blutbahn bis zu einem gewissen 
Grade stattfinden kann, erscheint wohl als naheliegende Annahme. 

Auch das Auftreten der Pigmentierungen der Haut im 
Verlaufe der Gravidität, wie sie als Chloasmen bekannt sind, dürfte 
mit den analogen Hautveränderungen im Gefolge von Lebererkran- 
kungen, welche von Hanot als Taches pigmentaires beschrieben und 
als „petits signes de l'insuffisance hépatique“ gedeutet wurden, in 
Parallele gesetzt werden können. 

Mit einem gewissen Grade von Wahrscheinlichkeit wird auch 
die Urobilinurie, welche nach Merletti, Bar und Donnay für 
die Endstadien der Graviditát charakteristisch ist, auf die ,insuffi- 
sance hépatique" zurückgeführt werden kónnen, indem die Unter- 
suchungen der letzten Jahre es gezeigt haben, daB für das Urobilin 
ein Kreislauf besteht im Sinne einer Resorption aus dem Darm, Ver- 
arbeitung in der Leber und abermaliger Ausscheidung in den Darm; 
bei funktioneller Insuffizienz der Leber oder infolge anatomischer 
Erkrankungen wird das Urobilin hier nicht mehr zur Genüge ver- 
arbeitet und gelangt in die Blut- und Lymphbahn. 

Dagegen muß es zweifelhaft bleiben, ob die Einzelbeobach- 
tungen von Hämoglobinämie intra gravidatem mit konsekutiver 
Hämoglobinurie, welche bei jeder folgenden Gravidität wiederkehrte 
(Brauer, Meinhold, Lovrich), auf die spezifischen Leberver- 
änderungen an sich sollen zurückgeführt werden oder vielmehr auf 
eine Steigerung der durch die Placentarhämolysine de norma be- 
dingten Vorgänge an den maternen roten Blutscheiben und konse- 
kutiven, ubnorm vermehrten Austritt von Hämoglobin ins Serum. 

Zur herabgesetzten Leistungsfähigkeit des Leberparenchyms 
während der Graviditätsepoche werden aber umsomehr die eigen- 
tümlichen Phänomene des Icterus gravidarum in Beziehung ge- 
bracht werden können. Es sei hier von den leichten Formen von 
katarrhalischem Ikterus abgesehen, zu denen die Schwangerschaft 
keine besondere Disposition zu bieten scheint; so beobachtete Späth 
unter 33000 Graviden denselben nur 5mal. Dagegen wird von 
zahlreichen Autoren der besonders perniziöse Verlauf des Icterus 
epidemicus bei Graviden hervorgehoben, und v. Rosthorn betont 
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die Neigung des Uebergangs ursprünglich harmlos erscheinender 
Ikterusformen in Icterus gravis, besonders in der zweiten Graviditüts- 
hälfte, und Quincke riet auf Grund gleicher Erfahrungen, „jeden 
in der Schwangerschaft auftretenden Ikterus prognostisch vorsichtig 
zu beurteilen und besonders sorgfältig zu behandeln“. Schon 1886 
hatte Lomer darauf hingewiesen, daß die schweren morbiden Syn- 
drome des Icterus gravidarum darauf zu beziehen seien, daß in der 
Gravidität „ein bestimmtes Etwas“ hinzukomme, welches in den ver- 
änderten Stoffwechselverhältnissen gelegen sei. Frerichs und Schauta 
nehmen Störungen im Magen-Darmkanal an, welche bei Graviden 
häufig vorkommen, und damit eine Schädigung des Gallengang- 
systems und konsekutiv auch des Leberparenchyms verursachen; 
außerdem nimmt Schauta (Geburtshilfe, 1906) eine Verminderung 
der Leberfunktion während der Gravidität an, „wenn man diesen 
Schluß aus der Verminderung der Gallenabsonderung ziehen darf“. 
Thierfelder beruft sich zur Erklärung auf eine reflektorisch ver- 
mehrte Fluxion zur Leber, eine Anschauung, welcher auch Peter 
beipflichtet. 

Die Frage, ob es einen Ikterus als spezifische Folge der 
Schwangerschaft gibt, dürfte nach den vorgebrachten histologischen 
Befunden im positiven Sinne zu beantworten sein, da nun das ana- 
tomisch-physiologische Substrat für eine funktionelle Störung der 
Leberzellen und das Vorhandensein einer Gallenstauung erbracht und 
damit die wissenschaftliche Begründung für die Möglichkeit eines 
paracholischen toxischen Graviditätsikterus gegeben ist, wie dies 
Brauer, van der Velden und Aug. Mayer supponierten. Bleibt 
auch die Parenchymschädigung der Leber während der Schwanger- 
schaft mangels augenfälliger klinischer Symptome zumeist latent 
und larviert infolge einer recht umfangreichen Akkommodations- 
breite des Organs, so tritt bei weiterer funktioneller Alteration 
durch eine sich hinzuaddierende Schädigung das Versagen der Leber 
den gesteigerten Ansprüchen gegenüber zu Tage, und es kommt 
zum Bilde der durch die Gravidität verursachten und von Anfang 
eingeleiteten und somit spezifischen Graviditätsintoxikation, zur chol- 
ämischen Toxikose, welche nun nicht mehr durch ein vikariierendes 
Eintreten des übrigen Leberparenchyms verdeckt werden kann. „Un 
rient peut déterminer l'insuffisance hépatique“ (Bouffe). 
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II. 


All die im Laufe der Zeiten aufgetauchten Erklürungsversuche 
und Theorien betreffs Eklampsie aufzählen zu wollen, hieße müssiges 
Beginnen. Brachte doch das vorvergangene Jahr nicht weniger als 
150 Arbeiten über dies Thema auf den Markt. Hier Spreu und 
Weizen zu sondern, muß einer zuständigeren Feder überlassen bleiben. 
Es läßt sich aber unschwer aus dieser Ueberzahl von Publikationen 
ersehen, daß eine wirklich ansprechende und befriedigende Deu- 
tung des Krankheitsbildes, eine akzeptable Erklärung des Sym- 
ptomenkomplexes bisher kaum erbracht zu sein scheint. Sie ist 
weiterhin die „Krankheit der Theorien“ geblieben, wie Zweifel die 
Eklampsie bezeichnend apostrophierte..e Und doch muß es hervor- 
gehoben werden, daß all der viele Fleiß, die reichliche Arbeit, welche 
zur Ergründung des Problems aufgeboten wurden, nicht nutzloser 
Verschwendung gleichkommt; im Gegenteil, die klinische Erfahrung 
in Verbindung mit den mannigfachen, von autoritativer Seite er- 
brachten positiven Befunden haben ein äußerst wertvolles Material 
zusammengetragen, welches — nach bestimmten Zielen hin er- 
weitert und ergänzt — eine endliche Lösung des Rätsels ermög- 
lichen und damit eine der vornehmsten Aufgaben der Geburtshilfe 
erfüllen dürfte. Denn nur eine einheitliche Erklärung der Patho- 
logie und Pathogenese dieser Affektion kann in der schwierigen Frage 
das erlösende Wort bedeuten. 

Eine kritische Sichtung dessen, was zur Deutung des Krank- 
heitsbildes der Eklampsie ins Feld geführt wurde, läßt folgende 
Kategorien in der Forschungsrichtung erkennen: 


a) anatomische Untersuchungen der Organe von Eklamptischen ; 


b) chemische Untersuchungen von Harn, Blut (bezw. Cere- 
brospinalflüssigkeit) in viva und am Kadaver; 


c) Tierexperimente, von dem Gedanken geleitet, ein der 
Eklampsie ähnliches Symptomenbild zu erzeugen, und zwar 
durch subdurale oder intravenöse oder subkutane Einfuhr 
von Substanzen, welche als mutmaßliche Erregungsstoffe 
der Affektion von dem jeweiligen Untersucher angesehen 
wurden; 


d) Versuche über Affinitäten der als Noxe angesprochenen — 
allerdings so gut wie nie rein dargestellten und daher auch 
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toxikologisch nicht charakterisierten — Substanzen zu lebens- 
wichtigen Organen (Gehirn, Herz, Leber, Niere); 

e) Versuche mit Ausschaltung von Organen, denen die For- 
schung der letzten Jahre eine besondere ,entgiftende Funk- 
tion“ oder dunkle „innere Sekretion“ vindiziert hat (Schild- 
drüse und Nebenschilddrüse u. s. w.); 

f) Gedanken und Kombinationen spekulativer Köpfe ohne jede 
selbständig geleistete Untersuchungsarbeit. 

Daß die letztgenannte Kategorie in Wirklichkeit völlig aus- 
scheidet, daß ihr kaum der geringste heuristische Wert zuge- 
sprochen werden kann, dies besonders zu begründen erübrigt sich 
von selbst. 

Zur Charakterisierung der vielfachen Meinungen über das Zu- 
standekommen der Eklampsiesymptome gilt so ziemlich auch heute 
noch, was Schmorl seiner Monographie über diesen Gegenstand als 
Einleitung vorausschickte: 

„Wenn wir die umfangreiche Literatur, welche sich im Laufe 
der Zeit in Betreff der puerperalen Eklampsie angebäuft hat, über- 
blicken, so ergibt sich, daß alle bisher über die Pathogenese dieser 
Krankheit anfgestellten Theorien ohne Ausnahme nicht im stande 
sind, die ganze Reihe der Erscheinungen, welche wir unter dem 
Namen der puerperalen Eklampsie begreifen, nach allen Richtungen 
hin zu deuten und zu erklären. Alle bewegen sich mehr oder 
minder in theoretischen Spekulationen, zum Teil gestützt auf patho- 
logische und physiologische Analogien. Nun kann es aber keinem 
Zweifel unterliegen, daß das Theoretisieren über das Wesen einer 
Krankheit stets die große Gefahr in sich birgt, auf falsche Bahnen 
zu gelangen, besonders dann, wenn — wie dies bei der Eklampsie 
der Fall ist — die dem Krankheitsprozeß zu Grunde liegenden ana- 
tomischen Veränderungen noch nicht nach allen Richtungen hin ge- 
kannt und sichergestellt sind.“ 

Die meritorisch in Betracht kommenden Arbeiten bis 1904 hat 
Zweifel dem Inhalt und ihrer Bedeutung nach besprochen und sie 
seiner klassischen Arbeit über Eklampsie vorangeschickt. Es kann 
daher an dieser Stelle von einer abermaligen Aufzählung abstrahiert 
und auf die genannte Zusammenstellung hingewiesen werden. Die 
sich weiter daran schließenden Publikationen finden bei Labhardt 
und Liepmann Erwähnung. 

Eine retrospektive Uebersicht der nun so gut wie allgemein 
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akzeptierten prinzipiellen Gesichtspunkte über das Wesen der Eklam- 
psie spiegelt die heute geläufigen Anschauungen wieder. 

a) Die Erkrankung stellt eine Autointoxikation des 
Organismus dar. Diese Annahme beruht auf der Aehnlichkeit des 
klinischen Bildes mit dem Symptomenkomplex bei anderen endo- 
genen Vergiftungen (Urämie, gastrointestinale und  hepatogene 
Toxikosen). 

b) Die Intoxikation wird durch Stoffwechselprodukte 
des fötalen Haushaltes ausgelöst. Von Fehling zuerst klar 
und präzise ausgesprochen, hat diese Annahme besonders durch die 
klinische Empirie — Verschwinden der Intoxikationssymptome nach 
Ausschaltung des Fötus und seiner Adnexorgane — sich einzubürgern 
und durchzudringen vermocht. 

c) Dem klinischen Symptomenbild liegt ein bestimmter 
anatomischer Komplex zu Grunde. Um die Aufstellung des 
letzteren haben sich Klebs, Jürgens und besonders Lubarsch 
und Schmorl bemüht; und der anatomische Prozeß setzt sich aus 
dem Vorhandensein von Degenerationsbezirken in Leber, Niere, Herz 
— vornehmlich anämische und hämorrhagische Nekrosen — zu- 
sammen, sowie von Blutungen in die verschiedenen Parenchyme (Ge- 
hirn, vorher genannte Organe) und von Thrombosen. 

Um diese grundsätzlichen Anschauungen umher gruppieren sich 
Reihen von meist mühevoll gewonnenen, mehr oder minder breit 
übernommenen Tatsachen. Ein größeres Kontingent lagert in wei- 
terem Umfange, meist spekulativer Art und von einer Arbeits- 
richtung, welcher man sonder Scheu und Bangen das Attribut des 
„Uferlosen“ beipflichten darf; in der nüchternen Sphäre streng kriti- 
scher Beurteilung allerdings gedeihen die Blütentrüume einer der- 
artigen Richtung schlecht; sie sind über kurz oder lang zu einer 
Episodenrolle verurteilt und büßen rasch ihren Kredit ein. 

Um unbestritten akzeptiert zu werden, muß eine Lehre durch 
vielseitige, einwandsfreie Befunde gestützt sein; nur dann vermag 
sie ihr Durchdringen zu erhoffen. Fórderung neuer Tatsachen er- 
scheint demnach obligatorisch. 

Beginnen wir mit der ersten, vorher genannten These von der 
Autointoxikation, so kann man Zweifel nur beipflichten, wenn er 
schreibt: „Man sollte nun denken, daß die Aerzte, welche diese 
Krankheit immer als eine Stoffwechselvergiftung ansahen, Anlaß ge- 
nommen hätten, das Gift zu suchen. Wenn man jedoch überblickt, 
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wer sich der zwingenden Logik dieses Gedankens unterzogen habe, 
triffü man unerwartet wenig Namen.“ Zweifel beanstandet es 
fernerhin, indem er den aufgenommenen Gedanken weiter fortspinnt, 
daß man sich auf Harnuntersuchungen beschränkte, und er begründet 
diese Zurückhaltung damit, „daß solche Untersuchungen außer den 
erforderlichen Vorkenntnissen und der entsprechenden Schulung äußerst 
mühevoll und zeitraubend sind.“ 

Ende der Achtzigerjahre hatte Riviere, anlehnend an die von 
Pinard vertretene Anschauung betreffs Eklampsie als einer Hepato- 
toxämie, hier zuerst von einer Insuffizienz der die Autointoxikation 
normalerweise hintanhaltenden Organe gesprochen und insbesondere 
auf die bei dieser Krankheitsform zu beobachtenden anatomischen 
Läsionen von Leber und Niere hingewiesen; die Zerstörung und 
Elimination der im graviden Organismus gesteigerten Giftmengen 
würde dadurch beeinträchtigt; aber welcher Natur diese hypotheti- 
schen „Toxine“ seien, darüber macht der Autor kaum eine An- 
deutung. Als Produkte des intermediären Stoffwechsels wurden 
späterhin nachgewiesen: Vermehrter Harnstoffgehalt des Blutes 
(Butte), erhöhter Ammoniakgehalt des Harnes (Zangemeister), 
Vorhandensein von Milchsáure im Blut, im Harn, in der Placenta 
und Cerebrospinalflüssigkeit, im Fótalblut (Zweifel). Daraufhin baute 
Zweifel die Lehre auf, die Eklampsie sei eine Süurevergiftung, es 
fánden mangelhafte Oxydationsprozesse statt und stellte die Milch- 
säure als das ursächliche Agens der Eklampsie hin. 

Das anatomische Bild der Eklampsie setzt sich, wie vorhin 
betont, aus Thrombosen im Gefäßsystem, Blutungen, Nekrosen und 
Degenerationen in den genannten Organen zusammen. Eine aus- 
führliche Schilderung der feineren Veränderungen an der Leber 
brachten jüngst die Angaben aus dem Marchandschen Institut 
(Konstantinowitsch): 

„Als die frühzeitigsten Veränderungen in der eklamptischen 
Leber erscheinen die Veränderungen der Leberzellen und des Endo- 
thels der Kapillaren an den peripheren Teilen des Lobulus. Diese Ver- 
änderung schreitet mit der fortschreitenden Entwicklung des Krank- 
heitsprozesses fort, und die Leberzelle bekommt ein netzförmig 
vakuoläres Aussehen. — Die kleineren und größeren interlobulären 
Gefäße werden nach und nach thrombosiert. 

Als konstante Erscheinung bei Eklampsie wird Erweiterung 
und Blutüberfüllung der Kapillaren (häufig Blutaustritt) gleichfalls 
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an den peripberen Teilen der Lobuli beobachtet, und zwar auf der 
Basis von erschwerter Blutzirkulation, die durch primäre Thrombose 
der Kapillaren in den peripheren Teilen der Lobuli bedingt ist; die 
Leberzellen verfallen dabei im Gebiete der Fibrinausscheidung und 
der Blutaustritte einer Nekrose." 

Àn diese anatomischen Ergebnisse knüpfen meine eigenen, vor- 
wiegend chemischen Untersuchungen an. Den Plan derselben schuf 
die Ueberlegung von der genannten bestimmten topischen Lokali- 
sation der Erkrankung und der Gegenwart mehr oder minder weit 
vorgeschrittener degenerativer Prozesse am Leberparenchym. 

Um den Ideengang, welcher den Untersuchungen zu Grunde 
liegt, sofort ins richtige Licht zu bringen, bedarf es eines Hinweises 
auf die Ergebnisse einiger Arbeiten der letzten Jahre aus bewährter 
pharmakologischer und anatomischer Hand. Dieselben lehren, daß 
sich in der Zelle unter Einwirkung bestimmter Schädlichkeiten intra- 
vitale autolytische Prozesse abspielen. Die Rolle, welche wir 
ganz allgemein den einem jeden Gewebe, somit auch jeder einzelnen 
Körperzelle, eigentümlichen „autolytischen Fermenten“ zuzuschreiben 
haben, ist allerdings noch nicht völlig geklärt. Daß sie im Stoff- 
wechselhaushalte des einzelnen Komplexes von Zellen eine wichtige, 
lebenserhaltende Funktion besitzen, ist zweifellos; denn ihnen 
verdankt der Zellkörper die eigentliche zelluläre Assimilation des mit 
dem Blutstrom ihm zugeführten Stoff- und Nährmateriales. Diese 
Fermente sind nun de norma außerordentlich fest in der Zelle 
fixiert, in ihrem Protoplasma vermöge der kolloiden Struktur des 
Plasmaleibes und der Fermente derartig eingebettet, daß der Zell- 
leib selbst ihrer Einwirkung zu widerstehen vermag; ihre Aktions- 
sphäre ist somit auf die den Zellleib außen umgebenden Flüssig- 
keitsströme beschränkt. Anders, sobald die Integrität der Zelle 
verloren gegangen und die Fermente eine uneingeschränkte Tätigkeit 
entfalten. Schon bei der als „trübe Schwellung“ bezeichneten Ano- 
malie kommt es zu pathologischen Konsequenzen, insofern nicht nur 
die funktionelle und assimilatorische Tätigkeit der Zelle Einbuße er- 
leidet, sondern auch eine gesteigerte Einschmelzung des Plasma- 
leibes vor sich geht. In noch höherem Grade finden die aufgezählten 
Störungen und Aenderungen der Lebensvorgänge im Bereiche des 
Zellkörpers statt bei der fettigen Degeneration; und sie erreichen 
schließlich ihren Höhepunkt dann, wenn die Zellstruktur völlig ver- 
loren geht und sich die Nekrose ausbildet. Jetzt fördern die Fer- 
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mente, welche bisher im Dienste des Protoplasma gestanden hatten, 
seine Vernichtung. Altmeister Goethes Wort: „Nach dem Tode 
arbeiten sich die Kräfte, die vergebens nach ihren alten Bestim- 
mungen zu wirken suchen, ab an der Zerstörung der Teile, die sie 
sonst belebten“, gelangt — wie Jacoby in vorbildlichen Arbeiten 
zitiert — zur Geltung. Diese Auffassung der Phänomene im Ge- 
folge der Zelldegenerationen .— nicht auf Spekulationen basierend, 
sondern mit sicheren Tatsachen rechnend — bricht sich nun in letzter 
Zeit stets rascher Bahn; sie erklärt ungezwungen eine lange Kette 
sonst unverständlicher oder schwer zu erfassender Erscheinungen. So 
faßt — um speziell die autoritativen Meinungen betreffs der ge- 
nannten Vorgänge an der Leberzelle zu nennen — Kretz nach dem 
Vorgange Landsteiners die Aenderung des Protoplasmas in der 
parenchymatös degenerierten Leberzelle als autolytisches Phänomen 
auf. Fr. Kraus sprach bereits 1887 (Arch. f. exp. Pathol.) die 
nekrobiotischen Vorgänge ım Zellleben als autolytische Prozesse an, 
eine Ansicht, welcher auch Paltauf (Verhandl. der patholog. Ge- 
sellschaft 1902) beipflichtet, Mette und Waldvogel, Oswald, 
Oestreich bezeichnen die fettige Degeneration als einen der Auto- 
lyse offenbar sehr nahe stehenden Prozeß; intravitale autolytische 
Prozesse scheinen bei derselben von großer Bedeutung zu sein und 
„üben einen entscheidenden Einfluß auf den Verlauf einzelner patho- 
logischer Vorgänge innerhalb der Zelle aus“ (Oestreich). Jacoby 
demonstriert die anämische Nekrose der Leberzellen als pathologi- 
sches Analogon der fermentativen Leberautolyse und erläutert ein- 
gehend die verderblichen Konsequenzen für das Leben durch eine 
derartige Gefährdung des anatomischen Baues von Protoplasma- 
bezirken, indem mit Hilfe fermentativer Umsetzungen Zelleiweif ab- 
gebaut wird und diffusible, somit leichter zu eliminierende Produkte 
toxischer Eigenart entstehen. 

Von Jacoby, Magnus-Levy, Levene u. a. ist dann 
weiterhin der bei der Autolyse der Organe und insbesondere der 
bei der Autolyse der Leber sich abspielende chemische Prozeß 
näher studiert und dem bei der Gärung auftretenden als ähnlich ver- 
laufend erkannt worden. Damit erscheinen die bei dem genannten 
Vorgang sich abspielenden Umsetzungen und die dabei resultierenden 
chemischen Zwischen- und Endprodukte festgestellt und durch Nach- 
untersuchungen bestätigt. So kennen wir heute eine Reihe von 
Aminofettsäuren, welche bei der Leberautolyse auftreten — genannt 
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seien Tyrosin, Leucin, Glykokoll, Alanin, Asparaginsäure —, ferner 
Dikarbonsäuren, darunter die wichtigste die Bernsteinsäure, dann 
Purinbasen, Oxyfettsäuren (Milchsäure) und schließlich auch mit 
Wasserdampf flüchtige Fettsäuren (Ameisensäure). 

Mit diesen Ergebnissen vertraut geworden, erschien der Suche 
nach bestimmten Zwischenprodukten im Organismus bei Eklampsie 
der Weg vorgezeichnet. Es waren nicht mehr nebelhafte Gebilde, 
nach denen man auf die Suche ging; es war vielmehr dadurch in 
den Gang der Untersuchungen System und Methode gebracht. Das 
chemische Correlat der anatomischen Organalterationen 
aufzudecken, sollte Ziel der Arbeitsrichtung sein. So wurden also 
zunächst planmäßig die Lebern der ad exitum gekommenen sechs 
Eklamptischen verarbeitet, und zwar gestaltete sich die Folge der 
Einzelnachweise der aufgezählten Substanzen nach dem bei derartigen 
Experimenten geläufigen Schema. 

Eine kurze Randbemerkung muß hier eingeschaltet werden. 
Es war von Anfang an einleuchtend, daß einwandsfreie, beredt spre- 
chende Resultate nur dann erzielt werden konnten, wenn das ver- 
arbeitete Material über jede Diskussion erhaben, d. h. ebenfalls ein- 
wandsfrei gewonnen worden. Dies war nur dadurch ermöglicht, daß 
die Sektion möglichst bald nach dem Exitus erfolgen konnte, was 
auch in sämtlichen untersuchten Fällen geschah. Nur dadurch war 
die Verwertung möglichst frischen Materiales gewährleistet. Und 
außerdem spielte noch ein weiterer Faktor mit, daß nämlich einige 
Male — und gerade die Resultate dieser Untersuchungen wurden 
als entscheidend angesehen — der Exitus und damit auch die Autopsie 
kaum 24 Stunden nach dem Auftreten der Eklampsie erfolgte. 

Es sollen hier nun nicht in extenso die in Anwendung ge- 
brachten chemischen Methoden wiedergegeben werden. Für den- 
jenigen, der chemischen Untersuchungen im allgemeinen mehr fremd 
gegenübersteht, ist die Aufzählung der Einzelnachweise ermüdend. 
Wer um dieselben Bescheid weiß, dem genügen ein kurzer Hinweis, 
eine knappe Notiz. Im übrigen hielt sich die Methode an die gang- 
bare, in den Lehrbüchern von Thierfelder und Salkowski genau 
angegebene Untersuchungstechnik. 


Die Verarbeitung der Organe — und zwar frisch nach der 
Autopsie im zerkleinerten Zustand mit der mehrfachen Menge ab- 
soluten Alkohols versetzt — lieferte: 


A. Mit Wasserdampf flüchtige Fettsäuren: 
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Ameisensäure (Identifizierung durch Reduktion von sal- 
petersaurem Silber, Bildung des Eisensalzes). 

B. Von den nicht flüchtigen Sáuren: 

1. Milchsäure (Darstellung des Zinksalzes); 
2. Bernsteinsüure (Darstellung des Blei-, Baryum-, 
Eisen- und Kalksalzes). 

C. Amidosäuren: 

1. Tyrosin (Identifizierung durch die Proben von Millon, 
Deniges, Wurster); 

2. Glykokoll (Darstellung der Kupferverbindung, £-Na- 
phtalinsulfochloridmethode nach Fischer und Bergell, 
Füllung mit alkoholischer Pikrinsäurelösung). 

D. Albumosen fanden sich nur in sehr geringen Quantitüten 

(Methode von Morawitz, Arch. exp. Bd. 54). 

Es konnte somit aus dem Ergebnisse dieser Untersuchungen 
die Schlußfolgerung abgeleitet werden, daß durch die Eklampsie — 
der Begriff als Sammelname für den Komplex der pathologischen 
Örganveränderungen gebraucht — eine Zerstörung von Organ-, bezw. 
von Lebersubstanz in Szene gesetzt wird, analog derjenigen, wie wir 
sie in unserem Brutschrank künstlich hervorrufen können, wenn wir 
einem Tier unter aseptischen Kautelen die Leber entfernen und die- 
selbe in Stücken in sterile Kochsalzlösung bringen und nun der 
Autolyse unterwerfen. Daß derartige Geschehnisse intra vitam sich 
ereignen, befremdet ja heute nicht mehr, wo wir doch wissen, daß 
die Phosphorvergiftung, die akute gelbe Leberatrophie und ähnliche 
Prozesse Veränderungen im Körper herbeiführen, welche denen bei 
der autolytischen Eiweißzersetzung ähnlich sind, daß sie also die 
postmortale Autolyse im Leben vorbereiten. Somit wäre die Patho- 
logie der Eklampsie in Bezug auf die eintretenden Leberver- 
änderungen in dieser Richtung zu definieren als akut einsetzende, 
partielle intravitale Leberautolyse. 

Es dürfte nicht überflüssig erscheinen hier hervorzuheben, daß 
in der genannten sorgfältigen Arbeit von Konstantinowitsch 
aus dem Laboratorium von Marchand das histologisch regelmäßig 
nachweisbare Auftreten von nekrotischen Leberbezirken bei puer- 
peraler Eklampsie in einer größeren Untersuchungsreihe bestätigt 
wurde, und daß dort, wo keine Nekrosen nachweisbar waren, die 
Leberzellen in der Peripherie der Acini geschwollen erschienen, mit 
abgerundeten Winkeln und in ihrem Protoplasma wie vakuolisiert, 
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„durchlöchert“ aussahen. Ein gleiches Verhalten konnte auch in un- 
seren Beobachtungen konstatiert werden. Für die Beurteilung der 
Dignität des Prozesses, der Zelldegenerationen und der konsekutiven 
Beeinflussung des Gesamtstoffwechsels, ergibt sich aber nach dem, 
was wir vorher ausführten, kein irgendwie in Frage kommender 
Unterschied; denn auch diese Umwandlung des Zellplasmas, die 
Rarefizierung und Vakuolisierung, muß mit den autolytischen Vor- 
gängen auf gleiche Stufe gestellt werden. 

Damit ist nun allerdings der Hauptnachdruck, die besondere 
Akzentuierung auf die Leberveränderungen verlegt. Daß diese — 
wenn auch an dominierender Stelle — nicht isoliert im Krankheits- 
komplexe dastehen, sondern sich mit anderweitigen Organalterationen 
paaren, welche durch die analoge Noxe hervorgerufen werden oder 
im Gefolge der Leberschädigung auftreten, bedarf keines noch- 
maligen Hinweises. Es sind vor allem die schweren Parenchym- 
degenerafionen an der Niere und am Herzen, die hier genannt sein 
müssen und auch noch späterhin zur Sprache kommen, sobald wir 
uns über die Aetiologie dieser Störungen, also über die Pathogenese 
im engeren Sinne in eine Erörterung einlassen. Wie überhaupt in der 
Pathologie, haben wir es auch hier mit einem kranken Organismus 
zu tun; die essentielle, dem Symptomenkomplex zu Grunde liegende 
primäre Schädigung aufzudecken, ist Aufgabe der kritischen 
Diagnostik. Das zeitliche Nebeneinander oder Nacheinander der 
einzelnen Lokalisationsstellen der Erkrankung klarzulegen, bietet 
auch hier den Kernpunkt und damit die Hauptschwierigkeit der 
Aufgabe. 

Ist nun die Ausbeute an Zwischenprodukten, wie wir früher 
sahen, in der Leber der Eklamptischen eine derart reichliche, so 
folgen nun die Versuche der Gewinnung der genannten Substanzen 
in anderen Organen oder Gewebsflüssigkeiten, und zwar in gleicher 
Gestalt wie bisher oder in veränderter Form. Ein zunächstliegender 
Gedanke ist der, im Blute und ım Harne dieselben aufzusuchen. 
Zum Teile sind ja derartige Untersuchungen bereits von anderer 
Seite in Angriff genommen worden. So fand Zweifel, wie er- 
wähnt, die Milchsäure im Harne und Blute der Eklamptischen, sowie 
in der Cerebrospinalflüssigkeit; ebenso Lockemann und Füth. 
Daraufhin war von einer Säurevergiftung, von einer Acidosis bei der 
Eklampsie gesprochen worden. Dies erschien umso plausibler, als 


damit leicht die Befunde vermehrter Ammoniakausscheidung im Urine 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 16 
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(Zangemeister, Zweifel) in Einklang gebracht werden konnten. 
Weiß man doch aus zahlreichen anderen Beispielen aus der Patho- 
logie, daß der Organismus bestrebt ist, diese Säure durch vermehrte 
Heranziehung von fixen Alkalien, bezw. von Ammoniak zu neutrali- 
sieren (Stadelmann, Münzer, Minkowski). Die Vermehrung des 
Ammoniaks, von verschiedener Seite im allgemeinen (Albu, Münzer) 
als Säureindikator gedeutet, könnte nun nach Erkenntnis der auto- 
lytischen Vorgänge bei Eklampsie allerdings auch auf eine andere 
Quelle zurückgeführt werden; vermochte doch Jacoby festzustellen, 
daB autolytische Fermente im stande sind, festgebundenen, d. h. 
Aminosäurenstickstoff in locker gebundenen und in Ammoniak über- 
zuführen, ein Vorgang, der als Desamidierung auch von anderer Seite 
studiert und bestätigt ist. Und es ließe sich weiterhin der Gedanke 
ventilieren, daß der Organismus ursprünglich beim Auftreten der 
früher genannten Fettsäuren die fixen Alkalien der Gewebe und des 
Blutes verwertet, und erst im letzten Stadium Ammoniak zu? Bindung 
heranzieht, so wie dies nach Kraus bei anderen Säurevergiftungen 
eintritt. Auch die verminderte Blutalkaleszenz bei Eklamptischen 
(Zangemeister) paßt gut in den Rahmen dieser Vorstellung einer 
vermehrten Säurebildung, wenn wir uns auch nicht verhehlen dürfen, 
daß zur Erklärung dieses Phänomens eventuell auch der bei Eklampsie 
stattfindende Untergang von Erythrozyten herangezogen werden 
könnte, da wir ja durch die Mitteilungen von Fr. Kraus und von 
Münzer wissen, daß eine Einschmelzung roter Blutkörperchen von 
einer Verminderung der Blutalkaleszenz gefolgt ist. 

Daß aber damit die Perspektive nur eine lückenhafte war, wenn 
man ausschließlich von der Milchsäure sprach und sich mit der- 
selben beschäftigte, darf wohl heute auf Grund der aufgeführten 
Resultate ausgesprochen werden, wenn auch gerade die Milchsäure 
besondere Beachtung deshalb verdient, weil auch bei anderen Schädi- 
gungen, welche die Leber besonders treffen (Phosphorvergiftung, 
akute Atrophie), dieselbe reichlich intra vitam gebildet wird und 
unverbrannt in den Harn übertritt, wo dieselbe relativ unschwer nach- 
gewiesen werden kann; wissen wir doch auch aus dem Tierexperi- 
ment, daß bei künstlicher Leberschädigung oder gar bei Elimination 
des Organes die genannte Säure im Urin reichlich erscheint (Min- 
kowski, Le Noble). Die Deutung aber, welche Zweifel dem 
Auftreten der Milchsäure als Folgeerscheinung mangelhafter Oxyda- 
tionsvorgänge vindiziert, dürfte kaum bedingungslos allgemein unter- 
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schrieben werden können. Kraus hat mit Nachdruck darauf hin- 
gewiesen, und es scharf betont, daß die intermediären Stoffwechsel- 
säuren der Oxydation leicht zugänglich, somit unschwer kombustibel 
sind; es kann somit die Säureintoxikation kaum als die Folge einer 
Verzögerung der oxydierenden Leistung des Gesamtorganismus 
bingestellt werden, sie muß vielmehr auf die Störung der oxydativen 
Fermentwirkung der Zellen einzelner Organe bezogen werden 
oder einzelner Organabschnitte. Daß somit die Milchsäurebildung 
mit der bei Eklampsie sich regelmäßig findenden Leberschädigung 
in kausalen Zusammenhang zu bringen sein wird, dürfte demnach 
zur Genüge begründet sein. 

Einen nicht zu unterschätzenden Wert besitzen die regelmäßigen 
Harnuntersuchungen zweifelsohne, wenn auch die Ausbeute an inter- 
mediären Produkten hier nicht so ergiebig sein kann, als bei Ver- 
arbeitung der Organe; wissen wir doch von anderen schweren de- 
struktiven Leberprozessen (z. B. akute Atrophie), daß hier die Menge 
der isolierbaren Abbauprodukte eine wesentlich größere ist als bei 
Darstellung aus dem Harne (Röhmann), und daß sie im Harne 
auch gelegentlich ganz fehlen können, weil eben die Bedingungen 
zu ihrer Áusschwemmung aus dem Organismus wechseln. 

Eigene Untersuchungen befaßten sich mit Harnuntersuchungen 
bei Eklamptischen vor und nach dem Partus. Das Hauptaugenmerk 
richtete sich auf die Gegenwart von Albumosen, Amidosäuren (Leucin, 
Tyrosin, Glykokoll), Fettsäuren (Ameisensäure, Milchsäure, Bernstein- 
säure), Purinbasen, Pentosen. 

Die diesbezüglichen Resultate meiner Untersuchungen lauten: 

Pentosen waren in keinem einzigen Falle nachzuweisen, eben- 
sowenig Oxalsäure. 

Albumosen (Methode von Morawitz) unter 9 Fällen zweimal. 

Amidosäure: Glykokoll in geringer Menge, aber deutlich zu 
identifizieren, einmal. 

Milchsäure: dreimal. 

Ameisensäure: dreimal. 

Bernsteinsüure: keinmal ). 


!) Nach Fertigstellung dieser Arbeit erschien eine Arbeit von Savare 
aus dem Hofmeisterschen Institut über „den Gehalt des Frauenharns an 
adialysablen Stoffen unter normalen und pathologischen Verhältnissen“ 
(Hofmeisters Beiträge Bd. 9 S. 406). Dort findet sich eine kurze Notiz über 
die erhebliche Zunahme dieser adialysablen Substanzen im Harne bei Eklampsie. 
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Gaben diese Harnuntersuchungen im ganzen somit nur recht 
dürftige Resultate, so waren die Ergebnisse der Untersuchungen der 
Placenta recht interessanter Natur. Mehrere Momente bestimmten 
mich dazu, gerade hier den Hebel anzusetzen und dem Studium der 
Eklampsieplacenta besonderes Augenmerk zu widmen. Es war näm- 
lich in der Placenta, welche unmittelbar nach der Gewinnung ver- 
arbeitet werden konnte, ein Organ gewonnen, welches die Möglich- 
keit gab, intermediáre im lebenden Organismus. kreisende Stoffe 
darzustellen. Besonders eindrucksvoll gestaltete sich diese Ueber- 
legung durch den von französischen Autoren — Charrin und 
Goupil — erbrachten Nachweis, daß die Placenta, ähnlich wie die 
Leber des Erwachsenen, als ,Giftfünger" funktioniere und damit 
als Stapelplatz der im Blute kreisenden Toxine angesehen werden 
kónne; móglicherweise dient eben diese Einrichtung zur Behinderung 
des Uebertrittes von toxischen Stoffen in die fötale Zirkulation. 
Außerdem hat die experimentelle Forschung verschiedener Untersucher 
nun eine höhere ,Giftigkeit^ der Eklampsieplacenta im Ver- 
gleiche zur normalen Placenta ergeben (Liepmann). Ging doch 
das Bestreben, seitdem man auf aprioristische Ueberlegung und auf 
klinische Tatsachen hin in der Placenta den Ausgangspunkt der In- 
toxikation zu erblicken sich bemüßigt sah, dahın, eben diese schäd- 
liche Noxe hier anzutreffen und rein darzustellen! Ferner enthält 
die Placenta stets eine gewisse Menge kindlichen und maternen 
Blutes, und mit der Verarbeitung der Placenta an sich war im- 
plizite auch die der beiden Blutsorten verbunden. Zwei derartig 
verarbeitete frische, sowie mehrere unter Alkohol aufbe- 
wahrte Eklampsieplacenten enthielten deutliche Mengen 
von Ameisensäure, Milchsäure und Bernsteinsäure. Kontroll- 
untersuchungen an 20 frischen normalen Placenten ergaben die Ab- 
wesenheit der genannten Säuren in 17 Fällen. Dagegen konnte in 
3 Fällen — und diese betrafen durchwegs Erstgebärende mit pro- 
trahiertem Geburtsverlauf — Ameisensäure in der frisch verarbeiteten 
Placenta mit Bestimmtheit in geringer Ausbeute identifiziert werden. 
Außerdem trat bei Autolyseversuchen, welche unter aseptischen Kau- 
telen mit normalen, frischen Placenten angestellt wurden, schon nach 
8—10 Stunden bei Zimmertemperatur resp. nach noch kürzerer Frist im 
Brutschranke die Bildung von Ameisensäure und Bernsteinsäure auf. 
Es war uns übrigens schon seit längerem bekannt, daß die Bouillon, 
welche im hiesigen Laboratorium aus frischen Placenten zur Be- 
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reitung von Nührbóden hergestellt wird, alkalisch reagiert, die aus 
älteren Placenten hingegen deutlich sauer, manchmal sogar von be- 
sonders hohem Säuregrad. Die Autolyseversuche brachten in diese 
Erscheinung Klarheit; es veranlassen uns diese Versuche aber auch, 
die mannigfachen Angaben betreffs einer Darstellung von ,Giften* 
aus Placentarextrakt stets mit einer gewissen Reserve aufzunehmen, 
wenn die Beschreibung des Herstellungsverfahrens dieser toxischen 
Stoffe die Möglichkeit stattgehabter autolytischer Vorgänge nicht als 
völlig ausgeschlossen erscheinen läßt. 

Da wir nun aber bei der histologischen Untersuchung der 
Eklampsieplacenta gegenüber der Norm keine Spur einer wesent- 
lichen Strukturveränderung zu erkennen vermögen, so hieße es 
den Tatsachen Zwang antun, wollten wir die Annahme proponieren, 
als käme es bei der Eklampsie intravital auch zu einer Placentar- 
autolyse. Es liegt vielmehr der Zusammenhang so, daß die im 
Verlaufe des Eklampsieprozesses sich abspielende Entwicklung von 
Ameisen-, Milch- und Bernsteinsäure aus dem degenerierenden Plasma 
der Leberzellen zu einer Ueberschwemmung des Organismus mit 
diesen Produkten führt, welche nun naturgemäß auch in der Pla- 
centa, als einem in die maternen Gefäßbahnen eingeschalteten Organ, 
angetroffen werden. — An dieser Stelle soll es auch nicht unerwähnt 
bleiben, daß die Verteilung der durch den Eklampsieprozeß ge- 
bildeten toxischen Produkte im Organismus von der Affinität der 
einzelnen Organzellen zu denselben, also von dem Bindungsvermögen 
derselben abhängig ist, und daß umsoweniger von denselben demnach 
im Placentargewebe wird angetroffen werden können, je größer die 
Menge derselben war, welche beispielsweise von den Ganglienzellen 
des Gehirns absorbiert werden, i. e. je schwerere nervöse Störungen 
aufgetreten sind. Damit ist ein Faktum erklärt, welches Liepmann 
bei Anstellung seiner Versuche betonte und richtig deutete, indem ` 
gerade die Placenten von Kranken mit schwerster Eklampsie ge- 
ringere Toxizität besaßen. 

Es könnte nun als reizvoller Gedanke erscheinen, eine der ge- 
nannten Säuren als erregenden Faktor der einzelnen Krankheits- 
symptome der Eklampsie hinzustellen. Die Ameisensäure beispiels- 
weise, welche nach den Untersuchungen von v. Hoesslin aus dem 
Lecithin zerfallender Zellen ihren Ursprung nimmt, erzeugt gemäß 
den Erfahrungen der Experimentatoren im Tierversuch Somnolenz, 
Erbrechen, Krämpfe (Hans Mayer). Auch andere der vorhin ge- 
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nannten, im Verlaufe der Eklampsie entstehenden Zwischensubstanzen 
wirken mehr oder minder stark toxisch. Auf eine nähere Spezi- 
fizierung diesbezüglich soll aber nicht eingegangen werden; sind 
doch Krämpfe, Bewußtseinstörung etc. den mannigfaltigsten Intoxi- 
kationen eigentümlich, und es wäre daher sicher ein Wagnis, das 
einzelne Krankheitssymptom auf einen konkreten Körper als Folge 
seiner toxikologischen Wirksamkeit zurückzuführen. Bezüglich der 
Milchsäure beispielsweise, welche Zweifel in ätiologischen Zu- 
sammenhang mit dem Auftreten der Krämpfe zu bringen sucht, 
urteilt ein Stoffwechselchemiker wie Magnus-Levy folgender- 
maßen: „Zweifels zahlreiche, sehr sorgfältige Untersuchungen er- 
weisen zwar eine Veränderung im letzten Abbau der Eiweißkörper 
und das Auftreten organischer Säuren, doch dürften diese Störungen 
eher als Folge, denn als Ursache der Krämpfe anzusehen sein.“ 
Außerdem entzieht sich das weitere Schicksal der neugebildeten Sub- 
stanzen im Organismus zunächst unserer Erkenntnis; ob hier später- 
hin irgendwelche Bindungen zu stande kommen, wissen wir nicht. 

Daß aber akute Degenerationen des Leberparenchyms schwere 
cerebrale Erscheinungen auslösen können, geht unter anderem auch 
aus der Mitteilung von Soetbeer hervor, wo hiebei Benommenheit, 
motorische Unrube u. s. w. auftraten. Das Tierexperiment allein ist 
hier diesbezüglich nicht als beweisend anzusehen; gilt doch für die 
experimentelle Forschung auch heute noch als feststehend, ,daf aus 
dem Tierversuch keine Erklürung der eigentümlich schweren Zu- 
stánde sich ableiten lassen will, die gewóhnlich bei Leberkranken 
ganz unvermittelt hereinbrechen* (zit. nach v. Noorden, Handb. 
d. Stoffwechselpathologie). Die hohe Toxizität des Leberextraktes 
ganz allgemein auf lebende Tiere kennen wir aus den Versuchen 
von Mairet und Vires an Kaninchen; es traten ohne Ikterus 
Somnolenz, verlangsamte Atmung, Muskelzuckungen und intravas- 
kuläre Gerinnungen auf. Doch bleibt es noch unentschieden, welcher 
chemische Bestandteil der Leberzelle diese toxischen und koagulieren- 
den Wirkungen auslöst. 

Sprachen schon Pinard und andere Autoren von einer Hepato- 
toxämie als dem Kriterium der Stoffwechselanomalie bei Eklampsie 
im Sinne eines Defizits in der normalen Leistungsfühigkeit der Leber, 
so tritt nun unter Berücksichtigung der durch den Zerfall von Leber- 
substanz gebildeten toxischen Produkte ein neuer Faktor als aus- 
lösendes Moment der Intoxikation in den Vordergrund: nämlich neben 
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der „Hepat-argie* (im Sinne von Quincke) die partielle 
Autolyse. 

Zwei klinische Symptome glaube ich hier hervorheben zu sollen. 
Das erste bezieht sich auf die bei Eklampsie zumindest im Stadium 
der Konvulsionen vorhandene Blutdrucksteigerung, welche derart 
charakteristisch ist, daß es gelingt, den eklamptischen Anfall schon 
vorauszusagen — eben durch den Eintritt einer merklichen Steige- 
rung des Blutdrucks (Krönig und Füth). Es zeigte sich nun im 
Verlauf der Untersuchungen, daß dem Eintreten der Krämpfe eine 
vermehrte Ausscheidung von Purinkörpern vorausgeht, bezw. daß 
eine solche den Konvulsionen folgt. Nun wissen wir aber auch, 
daß Zerfall von Eiweißsubstanzen die Quelle einer vermehrten Purin- 
ausscheidung darstellt (,endogene Bildung" im Gegensatz zur 
,exogenen*, wo Bestandteile der eingeführten Nahrungsstoffe das 
Ausgangsmaterial liefern); aus unseren früheren Deduktionen geht 
weiterhin mit aller Deutlichkeit hervor, daß es hier bei Eklampsie 
zu einer Einschmelzung von Lebersubstanz kommt, welche uns diese 
Vermehrung der Ausfuhr von Alloxurkörpern erklärlich macht. Wir 
wissen aber weiterhin, daß diese Substanzen nach pharmakologischer 
Klassifizierung zu dem Coffein, Theocin u. a. in naher chemischer 
Verwandtschaft stehen; und so mag uns diese Ueberlegung die 
Möglichkeit einer Erklärung der eintretenden Blutdrucksteigerung 
an die Hand geben. Ich folge hier einem ähnlichen Gedankengang, 
wie ihn v. Noorden zur Erklärung der bei Nephritis auftretenden 
Steigerung des Blutdrucks sowie der subsequenten Herzhypertrophie 
einschlägt (Handb. d. Stoffwechselpathologie). 

Zur Entscheidung der Frage aber, ob die Blutdrucksteige- 
rung bei Eklampsie nun Folge einer Reizung des Vasokonstriktoren- 
zentrums sei — eine Annahme, welche ja vielfach in der Literatur 
wiederkehrt —, glaubte ich den Ehrmannschen Froschversuch ein- 
schalten zu sollen. Auf die Angabe Melzers hin, daß Frösche nach 
Injektion von Adrenalinlösung maximale Pupillenerweiterung zeigen, 
modifizierte nämlich der genannte Autor diese seither oft angewandte 
Methode in dem Sinne, daß in die zu prüfende gelöste Substanz ein 
herausgeschnittenes Froschauge gebracht wird. Auch bei starken 
Verdünnungen läßt sich dann bei Vorhandensein von Adrenalin oder 
seiner Derivate die eklatante Sympathikuswirkung demonstrieren. 
Wäre also die Wirkung des den Blutdruck steigernden, im Blute 
bei Eklampsie zirkulierenden Körpers eine dem Adrenalin analoge, 
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so müßte sein Nachweis im Serum mit Hilfe der genannten Methode 
möglich sein. Bei drei Versuchen, welche mit dem unverdünnten 
Serum von Eklamptischen an dem Froschauge angestellt wurden, 
konnte nun 2mal auch nicht die geringgradigste Pupillenerweiterung 
bei lange fortgesetzter Beobachtung konstatiert werden; im Gegen- 
teile, es trat eher eine Verengerung der Pupille ein. Nur lmal war 
die Probe deutlich positiv. Dagegen berichten nun eine Reihe 
von Untersuchungen (R. Kaufmann, Schur und Wiesel) über 
den positiven Ausfall der genannten Probe bei Nephritis. Daraus 
wird sich wohl die Schluffolgerung ableiten lassen, die Blutdruck- 
steigerung bei Eklampsie vielmehr als Folge der Krümpfe oder einer 
direkten Herzwirkung anzusehen; die im Serum von Nephritikern 
hingegen nachweisbare, den Blutdruck steigernde Substanz wird von 
den genannten Autoren mit Rücksicht auf das Ergebnis des Frosch- 
augenversuches auf das Sekret des chromaffinen Zellapparates be- 
zogen, welcher funktionell mit der Niere in Wechselbeziehungen 
stünde; sie berichten außerdem in jüngster Zeit vom direkten Adrenalin- 
nachweis im Serum bei Nephritis. — Im übrigen wird mir von autori- 
tativer ophthalmologischer Seite mitgeteilt, daß sich eine Verenge- 
rung der Gefäße am Augenhintergrund bei Eklampsie nicht nach- 
weisen läßt, eine Beobachtung, welche mit den soeben vorgebrachten 
experimentellen Ergebnissen in vollem Einklange steht, wenngleich 
auch damit das Vorhandensein arterieller Gefäßkrämpfe bei Eklampsie 
überhaupt durchaus nicht als völlig hypothetisch erklärt oder so- 
gar in Abrede gestellt sein soll 1). 

Von Interesse dürfte ferner eine hierher gehórige, kürzlich er- 
schienene vorläufige Mitteilung von Dixton und Taylor sein; den 
Autoren gelang es durch Alkoholfällung und nachherige Extraktion 
mit Kochsalzlösung aus menschlicher Placenta eine Substanz zu 
isolieren, welche im Tierexperimente Steigerung des Blutdrucks, Kon- 
traktion des graviden Uterus und Gefäßkrampf erzeugte. Dement- 
sprechend würde — gleichlautend mit den Anschauungen, welche 
wir weiterhin betreffs des Zustandekommens des Symptomenkom- 
plexes der Eklampsie hier entwickeln, wo der Eintritt größerer 
Fermentmengen aus der Placenta als das ursächliche Moment 


') Anm. bei der Korrektur: Eine soeben erschienene Mitteilung von 
Pál (Deutsche med. Wochenschr. 17. Oktober 1907) berichtet über das Vor- 
handensein mydriatisch wirkender Substanzen im Harn bei normalen Graviden, 
unter 18 Füllen 6mal positiv. 
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angesprochen wird — die blutdrucksteigernde Substanz gleichfalls, 
wenigstens zum Teile, im Placentargewebe ihren Ursprungsort haben. 
(Die Mitteilung der englischen Autoren siehe Münch. med. Wochen- 
schrift 1907, Nr. 22.) 

Ein weiterer Punkt betrifft die Cyanose. Wenn es auch klar 
ist, daß der Krampf der Atemmuskulatur und möglicherweise auch 
eine Schädigung des Atemzentrums die Sauerstoffversorgung des 
Körpers beeinträchtigt und eine Ueberfüllung desselben mit Kohlen- 
säure die Folgeerscheinung darstellt, so ist doch die eigentümlich 
livide Färbung derartiger Kranker im langdauernden freien Intervall 
eine oft zu beobachtende Erscheinung. Kommen wir nun wieder 
auf die autolytischen intravitalen Leberveränderungen zu sprechen 
und erinnern wir daran, daß künstlich autolysierter Leberbrei energisch 
reduzierend wirkt (Magnus-Levy), so könnte dieser Hinweis in 
dem gedachten Sinne als Aenderung der Fermentwirkung zur Er- 
klärung heranzuziehen sein. 

Das klinische Bild der Eklampsie aber in seinen Einzelheiten 
näher zu deuten, darauf soll Verzicht geleistet werden. Wissen wir 
doch aus der Leberpathologie auch sonsther, daß die Beeinträchti- 
gung ihrer Funktion durch tiefgreifende anatomische Läsionen einige 
Zeit okkult bleiben kann, solange die Nierentätigkeit insbesondere 
ausreichend bleibt (Albu), daß aber mit dem Erlahmen derselben 
die schweren nervösen Begleitsymptome eintreten, welche für die 
hochgradige Leberinsuffizienz (, Hepatargie^ im Sinne von Quincke) 
charakteristisch sind. So müssen wir auch das klinische Bild der 
Eklampsie nur als Ausdruck der bereits seit Stunden oder vielleicht 
seit Tagen vorbereiteten Organläsion auffassen, welche erst durch 
die konkomittierende Beeinträchtigung der anderen, der Exkretion 
dienenden Organsysteme manifest ward. Daß diese Auffassung der 
Erscheinungen auch unser therapeutisches Handeln zu beeinflussen 
im stande sein wird und eine möglichst schleunige Elimination der 
Giftquelle wird gebieterisch fordern müssen, leuchtet sofort ein und 
soll auch noch bei Besprechung der therapeutischen Fragen Erörte- 
rung finden. 

Unsere Aufgabe ist es nunmehr, uns über das Zustandekommen 
der schweren degenerativen Läsionen der lebenswichtigen Organe 
möglichst klare Vorstellungen zu bilden, also in die Pathogenese 
der Eklampsie Einblick zu gewinnen. Wir hatten den Prozeß als 
partielle Leberautolyse angesprochen, gepaart mit tiefgreifenden 
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anatomischen Alterationen der Niere und des Herzens, und hatten 
es durchblicken lassen, daß — wenn auch in dieser Kombination 
und in der topischen Lokalisation der Degenerationsherde in der 
Leber sowie in dem gleichzeitigen Vorkommen von Thrombosen 
gewissermaßen ein spezifisches Gepräge des anatomischen Bildes 
gewährleistet ist — für die auftretenden ‚Stoffwechselstörungen und 
schließlich auch für die daraus resultierenden klinischen Bilder eigent- 
lich doch der Grad und die Ausdehnung des Krankheitsprozesses 
wohl entscheidend ist, von einer spezifischen Stoffwechselstörung 
bei Eklampsie aber kaum die Rede sein kann, vielmehr eine An- 
lehnung an andere mit Leberdegenerationen etc. einhergehende Pro- 
zesse stattfindet. Für überflüssig erachte ich es, einen besonderen 
Akzent darauf legen zu sollen, daß Kontrolluntersuchungen an Lebern 
der intra partum an interkurrenten Zufällen zu Grunde gegangenen 
Puerperen die Abwesenheit der vorhin genannten intermediären Zer- 
fallsprodukte erkennen ließen. Anders aber bei pathologischer Gravi- 
dität. So schalte ich hier einen von mir jüngst erhobenen Befund 
an der Leber einer am Ende der Gravidität noch ante partum infolge 
akut einsetzender Herzinsuffizienz ad exitum gekommenen Kranken 
ein, wo die chemische Analyse gleichfalls das Vorhandensein von 
Amidosäuren und reichlich Fettsäuren ergab, und wo die histo- 
logische Untersuchung eine akut verlaufende, stellenweise bis zur 
weithin ausgebreiteten Nekrose gediehene Texturveränderung des 
Leberparenchyms mit fettiger Degeneration aufdeckte, ein Befund, 
der umso frappanter erschien, als er zunächst auf die Stauung in 
den Lebergefäßen zurückgeführt wurde, während sich in der Niere, 
die übrigens hochgradige Verfettung zeigte, und in den übrigen 
Organen eine nennenswerte Stauung weder makroskopisch noch bei 
der mikroskopischen Untersuchung feststellen ließ, so daß außer der 
Stauung noch ein weiteres schädigendes Moment — offenbar die Gravi- 
ditätsintoxikation — angenommen werden mußte, also ausgebreitete 
terminale Lebernekrose bei Stauung in einer Schwangerschaftsleber. 

Eine derartige, vom anatomischen Standpunkte aus gerecht- 
fertigte unitaristische Auffassung der Stoffwechselanomalien bei Leber- 
affektionen erleichtert die Uebersicht der auftretenden Störungen 
wesentlich und gestattet eine Registrierung nach einheitlichen Ge- 
sichtspunkten. 

Die bisherige, von Schmorl begründete und seitdem über- 
nommene Ansicht über das Zustandekommen der anatomischen Ver- 
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änderungen in der Leber bei Eklampsie geht dahin, daß dieselben 
nur Folgeerscheinungen der intravaskulären Thrombosen seien. Da- 
mit verschiebt sich aber die Fragestellung nur insoweit, als wir vor 
die Beantwortung des Problems gestellt sind: Woher stammt diese 
Thrombenbildung? Und wenn man darauf die Antwort gab, es 
handle sich um eine Globulinvermehrung im maternen Blute, so 
rücken wir doch damit nur einen kleinen Schritt weiter und fragen: 
Woher diese Vermehrung des Globulins im maternen Blute? — Nur 
eine genaue Analyse wird uns hier in der Erkenntnis vorwürts- 
bringen kónnen. 

Eine Zergliederung der Grundlagen des Bildes der eklampti- 
schen Phänomene erbrachte die Vorstellung von der Schädigung der 
Organsysteme, welche normalerweise assoziiert fungieren. Eine zweck- 
dienliche Ueberlegung zur Erkennung des Atrium morbi, des die 
Krankheit „schürenden Herdes“, weist hier abermals auf Analogien 
hin; „weit abstehende Tatsachengebiete fassen wir durch Analogien 
zusammen, welche auf Begriffsreihen beruhen, in deren Beziehungen 
wiederum vornehmlich eine denkgemäße Uebereinstimmung zum Be- 
wußtsein gelangt“ (Kraus). Ist die Veränderung in der Leber 
bei Eklampsie als Folge abnormer fermentativer Prozesse 
anzusprechen, so müssen wir folgerichtig uns die Frage vorlegen, 
welches Moment diese autolytischen Vorgänge auslöst. Abermals rufen 
wir die Erfahrungen der Pathologen auf und hören, daß das Serum 
normalerweise eine hemmende Wirkung auf intrazelluläre Fermente 
entfaltet und daß letztere, also die autochthonen Fermente, erst dann 
in erhöhtem Maße zur Geltung kommen, wenn ein Plus von Fer- 
menten aus anderen Organen ihnen zugeführt wird (Jacoby), 
oder wenn die Globulinmenge im Blute steigt (Baer und Loeb) 
bezw. Säuren oder andere Gifte in dasselbe eingebracht wurden. 
Unter diesen Umständen gelangen die Organfermente zu erhöhter 
Wirkungsmöglichkeit; die nun resultierende Steigerung der Autolyse 
aber führt zu pathologischen Konsequenzen, da die Integrität des 
Protoplasmas leidet. Insbesondere die Leberzelle birgt, wie die Unter- 
suchungen von Matthes, Abderhalden, Hunter und Teruuchi 
aus letzter Zeit bewiesen, sehr wirksame proteolytische, autochthone 
Fermente; Peptide, welche von aktiviertem Pankreassaft nicht in 
nachweisbarer Menge gespalten werden, wurden vom ÖOrganpreßsaft 
der Leber oder dem wäßrigen Parenchymauszuge angegriffen. Unter 
den vorhin genannten pathologischen Bedingungen richtet sich nun 
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die Tätigkeit dieser eiweißspaltenden Enzyme auf das eigene Organ, 
welches sie beherbergt. 

An bestimmten Fermenten ist nun deren Einwirkung auf 
die verschiedenen Organsysteme genau im Tierexperiment 
studiert; ein kurzer Ueberblick über die wichtigsten diesbezüglichen 
Resultate genüge. | 

Hildebrandt beobachtete nach Injektionen von Fermentlósungen 
Temperaturanstieg, ferner Thrombosen und Hämorrhagien in ver- 
schiedenen Organen und Degenerationen von Herz, Leber und Niere; 
außerdem vermehrte Gerinnungstendenz des Blutes durch Steigerung 
des Fibrinfermentgehaltes und dadurch bedingte intravitale Gerin- 
nungen. Betreffs des Schicksales der injizierten Fermente ließ sich 
eruieren, daß vorzüglich die Leber es war, welche dieselben ab- 
sorbierte und in Beschlag nahm, somit sich den Fermenten gegen- 
über ebenso verhielt wie bei der bekannten Retention von anorgani- 
schen und organischen Giften, und daß die auftretenden schweren 
anatomischen Leberveränderungen in ihrer Intensität und Ausbreitung 
proportional der injizierten Fermentmenge sich verhielten. Die Fer- 
mente mußten demnach als Protoplasmagifte, als echte 
Cytotoxine angesprochen werden. 

Jovannovics und Czeczoviczka beschrieben die Schädigung 
der Leberzellen durch hämolytische Sera. 

Ravenna und Gentili stellten die Tatsache fest, daß durch 
Vergiftung ihrer Versuchstiere mit Substanzen, welche rote Blut- 
körperchen zu zerstören vermögen, schwere Parenchymschädigungen 
der Leber hervorgerufen werden. 

Kraus und Sternberg sahen nach Injektion von Hämo- 
lysınen bei Hunden Hämoglobinämie und Hämoglobinurie; in der 
Leber fanden sich Gallenstauung und kleine nekrotische Herde. 

Daß die intravenöse Injektion tryptischen Fermentes trübe 
Schwellung und fettige Degenerationsherde in Herz und Niere her- 
vorruft, sowie Zerfallserscheinungen an den Leberzellen, habe ich 
anderen Ortes hervorgehoben. 

Vor kurzem erbrachten außerdem Ascoli und Izar den ex- 
perimentellen Nachweis, daß sich auch durch anorganische Kolloide 
— Fermente sind bekanntlich als organische kolloide Körper anzu- 
sehen — eine katalysatorische Beschleunigung der Leberautolyse 
herbeiführen läßt und legten derart gewissermaßen den Schlußstein 
zur Lehre von der Beeinflussung autolytischer Vorgänge 
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im Bereiche der Leberzelle durch bestimmte mit dem 
Blute zugeführte spezifische Kolloide. Schon vorher 
hatten Galeotti und Todde die Fähigkeit gewisser Metalle, im 
kolloiden Zustande chemische Prozesse des Stoffwechsels zu beein- 
flussen, bereits klargelegt. 

Unter Zugrundelegung der vorgebrachten, experi- 
mentell erhärteten Tatsachen werden wir die eingangs 
erwähnten histioiden Alterationen der Organe von Eklam- 
ptischen mit der Tätigkeit biologisch wirksamer, in den 
maternen Kreislauf abnormerweise gelangender Ferment- 
komplexe in Relation zu bringen versuchen müssen. 
Als Quelle dieser Stoffe denken wir sofort in erster Reihe an die 
Placenta. Und zwar an dieses Organ xar &$oyiv aus mehreren 
Gründen. Erstens ist die Placenta eben das zu dem Organismus 
sich in der Graviditát hinzuaddierende und mit demselben in sym- 
biontischer Verkettung befindliche Gebilde, welches als der Trüger 
hoch aktiver Fermente heute wohl allgemein angesehen wird; unter 
den diesem Organe eigentümlichen und normalerweise ihm in- 
härierenden Fermentkörpern seien — angesichts der vorhin er- 
wähnten experimentellen Forschungen — das Blutkörperchen lösende 
sowie das Eiweiß spaltende Enzym besonders hervorgehoben. Die- 
selben heute noch leugnen oder übersehen zu wollen, hieße Ana- 
chronismus; ihre Gegenwart ist vielfach und mit verschiedenen 
Methoden geprüft und bestätigt worden. Zweitens haben zuerst 
von Schmorl angestellte Versuche ergeben, daß eine intravenöse In- 
jektion von Placentarteilchen schwere Vergiftungssymptome bei Tieren 
mit klinisch und anatomisch dem der Eklampsie ähnlichem Bilde 
hervorruft. Drittens lehrt die Klinik alltäglich, daß die Ausschal- 
tung der Placenta die schweren Intoxikationszustände behebt, wo- 
durch die Giftquelle offenbar ausgeschaltet ward. Allerdings kommt 
dabei eventuell der ganze Fótalorganismus in Frage; aber in dem 
Fótalleib ist ja bekanntlich die Fermenttütigkeit der einzelnen Or- 
gane doch eine viel geringere und wesentlich andere als in der 
Placenta, und außerdem ist die Berührungsflüche zwischen Placenta 
und maternen Gefäßbahnen eine große und unmittelbare, und da- 
durch eine Wechselwirkung zwischen beiden doch viel eher und 
leichter ermöglicht als mit dem Fötalkörper unter vermittelnder 
Tätigkeit der Placenta. 

Es ist dies letztere ein Punkt, auf den bisher in der Pathologie 
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der Eklampsie noch viel zu wenig Rücksicht genommen wurde. Es ist 
ja bekannt, daß auch Extrakte aus anderen frisch verarbeiteten Or- 
ganen hochgradige Parenchymschädigungen der Versuchstiere nach 
intravenöser Einfuhr hervorzurufen im stande sind. Erinnert sei an 
die Versuche von Wooldridge, Naunyn u.a., welche auch Schmorl 
erwähnt. Es traten ausgedehnte intravaskuläre Gerinnungen auf, 
welche auf die Einwirkung des „Gewebsfibrinogen* bezogen wurden, 
und schwerste Krankheitsbilder folgten. Bei der Sektion fanden sich 
ausgedehnte Nekrosen in der Leber, Degenerationen an den Nieren- 
epithelien. Schmorl, der die Versuche nachprüfte und bestätigen 
konnte, betont, daß die schweren Organveränderungen nicht auf die 
spärlichen Kapillarthromben zurückgeführt werden können; vielmehr 
seien dieselben hervorgerufen „durch die infolge der Fibrinogen- 
injektion herbeigeführten Blutveründerungen"*. 

Die Placenta nimmt nun aber in mannigfacher Hinsicht bezüglich 
der Möglichkeit der Beeinflussung des Gesamtorganismus eine Sonder- 
stellung im Vergleich zu den anderen Körperorganen ein. Zunächst 
beherbergt sie eine große Reihe hochaktiver Fermente. Um die 
Ausführungen an dieser Stelle auf möglichst knappen Raum zu be- 
schränken, verzichte ich hier auf die genauere Spezifizierung derselben 
unter Hinweis auf eine diesbezügliche Bearbeitung (Verf. „Die mensch- 
liche Placenta als Assimilationsorgan“, Volkmanns Vorträge, Gyn. 
166). Außerdem aber ist die menschliche Placenta das einzige Organ 
— und diese Eigenschaft teilt sie nur noch mit der Placenta der Pri- 
maten —, welches an der ganzen Oberfläche mit der maternen 
Blutbahn in breitem, dauerndem Kontakt sich befindet, wo also die 
in der Oberflüchenschicht de norma ablaufenden Fermentvorgünge 
eine Rückwirkung auf den Organismus des Wirtes ausüben können; 
die Zotten tauchen nämlich mit ihrer Oberfläche allenthalben in die 
intervillósen Blutráume !). 

Diese in den letzten Jahren gewonnenen Kenntnisse vom pla- 
centaren Stoffwechsel konnten erst den Boden vorbereiten für das 
Verständnis abnormer Vorgänge während der Gravidität — ein Moment, 
welches bereits Schmorl in seiner ersten Publikation über Eklampsie 
(1893) hervorhob, als er von der Möglichkeit des Uebertrittes pla- 
centarer Bestandteile in die maternen Gefüfbahnen sprach: ,Grund- 


!) Anm. bei der Korrektur: Dieses Moment, welches ich in der „Bio- 
logie der menschlichen Placenta" (Kapitel , Wachstumserscheinungen*) erwühnt 
habe, betont auch Rich. Freund (Verh. d. Gesellsch. f. Gyn. in Dresden). 
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bedingung freilich zur Erzielung sicherer Resultate würde eine voll- 
ständigere Kenntnis der Physiologie und Pathologie der Placenta sein.“ 

Zwecks Nachweises nun, daß tatsächlich die der Placenta inne- 
wohnenden Eigenfermente die besprochenen Organläsionen hervor- 
rufen können, erschien mir der Tierversuch erforderlich. Allerdings 
wurde ja bereits hier hervorgehoben, daß sich durch Einbringung 
mannigfacher Substanzen in die Blutbahn histologisch ziemlich gleich- 
wertige histioide Veränderungen erzeugen lassen, und damit wird 
die Beweiskraft eines diesbezüglichen Tierexperimentes wohl ziem- 
lich herabgedrückt. Trotzdem mag demselben ein gewisser heuristi- 
scher Wert nicht abgesprochen werden. Der Versuch lehnte sich 
an die Schmorlsche Methodik an; derselbe hatte nach intravenöser 
Einspritzung einer Placentarzellenaufschwemmung Blutungen und 
nekrotische Herde in der Leber beobachtet, nebst Thrombenbildung. 
Um nun die Wirkung korpuskulärer Elemente auszuschließen und 
nur die Tätigkeit der Fermentlösung womöglich zur Geltung kommen 
zu lassen, ging ich in der Weise vor, daß einem Kaninchen in der 
dritten Woche der Tragzeit die Uterushörner exstirpiert, die Pla- 
centen rasch denselben entnommen und in ein bereit gehaltenes, mit 
Kochsalzlösung gefülltes Schälchen gebracht wurden. Mittels bei- 
gemengten Glaspulvers wurden nun die Placenten durch Je Stunde 
feinst zerrieben und die Flüssigkeit mit dem Organbrei während 
einer weiteren Stunde in Kontakt belassen; dann wurde die Flüssig- 
keit filtriert und zentrifugiert und schließlich abpipettiert. Die der- 
artig gewonnene Lösung — dem doppelten Gewicht der verwendeten 
Placenten entsprechend — wird einem Kaninchen in die Ohrvene 
injiziert und zwar an 4 aufeinanderfolgenden Tagen je 2 cm? der- 
selben. Um Bakterienentwicklung hintanzuhalten, wurde die Ferment- 
lósung im Eisschrank aufbewahrt und erst knapp vor der Injektion 
das für dieselbe erforderliche Quantum auf Körpertemperatur er- 
wärmt. Am 5. Tage werden die Organe zum Zwecke der histo- 
logischen Untersuchung dem durch Nackenschlag getöteten Tiere 
entnommen und in Formalinalkohol fixiert. Resultat der Organ- 
untersuchung: Am Herzen trübe Schwellung, keine Fettinfiltration. 
An der Niere trübe Schwellung und ganz vereinzelt, aber äußerst 
spärlich, auch Nekrosen an den Epithelien der gewundenen Harn- 
kanälchen in der Rinde. Im Lumen der Harnkanälchen, an viel- 
fachen Stellen, gehäuft liegende Erythrozyten; der Binnenraum 
anderer Tubuli hie und da von einer geronnenen Inhaltsmasse aus- 
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gefüllt. Vereinzelte kleine Blutungen in dem interkanalikulüren 
Bindegewebe der Rinde. An der Leber kleine, in ihrer Ausdehnung 
dem Areale von ungefähr 4—6 Leberzellen entsprechende Nekrose- 
herde ın der Peripherie der Acini und gegen die intermediäre Zone 
zu gelegen, nach außen zu öfters von einem Leukozytenwall um- 
geben. Das übrige Leberparenchym in der Außenzone der Läpp- 
chen eigentümlich rarefiziert, insofern das Plasma der einzelnen Zelle 
sich wie vakuolisiert oder defekt — insbesondere in der Kern- 
region — ausnimmt; die Zellgrenzen aber scharf und deutlich. Ver- 
einzelte Thromben ın den Kapillaren des Bindegewebes an der Außen- 
schicht des Acinus. Keine nennenswerten Blutungen im Lebergewebe. 

Die Versuchsanordnung bei einem zweiten Tierexperiment ge- 
staltete sich derart, daß die in gleicher Weise gewonnene Lösung 
(und zwar die insgesamt resultierenden 5 ccm) einem Kaninchen auf 
einmal intravenös eingebracht wurde. Tags darauf Entnahme der 
Organe zwecks mikroskopischer Untersuchung. In der Leber zahl- 
reiche, in der intermediären Zone der Acini gelegene Nekroseherde 
mit Blutungen und stellenweiser Rundzellendurchsetzung, in der Um- 
gebung derselben starke Kapillarektasien. 

Das Tierexperiment würde somit, wenn auch seine Tragweite 
erst an letzter Stelle eingeschätzt sein soll, den Schlußstein bilden 
zum Aufbau der durch klinische und histologische, sowie chemische 
Daten gestützten Anschauung, daß der Symptomenkomplex der 
Eklampsie ausgelöst sei durch eine von der Placenta stammende 
Fermentintoxikation. Die Placenta stellt vermöge der ihr bereits 
de norma zugehörigen, aber im allgemeinen innig inhärierenden 
Fermentmengen das Primum movens beim Zustandekommen der 
eklamptischen Toxikose dar; hier ist der schürende Herd zu suchen, 
aber nicht im Sinne einer abnormen Giftquelle, der Produktionsstätte 
eines nur bei Eklampsie sich bildenden Toxins, sondern als Spender 
der für den Haushalt des Fötus unbedingt erforderlichen, für den 
maternen Organismus aber bei Einfuhr größerer Mengen deletären 
Enzyme. 

Es drängt sich aber nun, wenn tatsächlich die der Eklampsie 
eigentümlichen Organdegenerationen durch der Placenta entstammende 
Fermente hervorgerufen sind — und die bei Eklampsie sich finden- 
den Thrombosen, die Hämorrhagien, Degenerationsherde und Ne- 
krosen, desgleichen die Fibrinvermehrung und Hyperleukozytose, 
sowie das Auftreten von Fiebersteigerung fügen sich nach den vor- 
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hin erwühnten Resultaten der Experimentatoren vorzüglich in den 
Rahmen einer derartigen Vorstellung —, sofort die Frage auf, was 
den Uebertritt dieser Fermente, welche doch als Kolloide dem kol- 
loiden Plasma des Placentarepithels innig eingefügt sein müssen, in 
die maternen Gefäßbahnen veranlassen mag, und wie wir uns weiter- 
hin den Mechanismus ihrer Tätigkeitsentfaltung vorstellen sollen. 

Den letzteren Punkt betreffend sei sofort eine mehrfache Deu- 
tung klargelegt. Es ist bekannt, daß Schmorl die Ansicht vertritt, 
daß es durch irgend einen, vielleicht auf die Placenta zurückzuführen- 
den Einfuß zum Auftreten von intravaskulären Gerinnungen kommt, 
welche die Ernährung der Randzonen der Leberacini beeinträchtigen; 
es wird also bereits von diesem Autor die Placenta als hypotheti- 
scher Ursprungsort der gerinnungserregenden Substanz angeführt, 
wobei diese letztere von den Zerfallsprodukten der in die Blutbahn 
eingetretenen Placentarzellen oder von abnormen Stoffwechselpro- 
dukten ım Bereiche derselben abgeleitet werden könnte. Erinnert 
sei hier auch an die Angaben italienischer Autoren (Cocchi, Botazzi 
und Acconci), welche nach Injektion des Nukleoproteids der Pla- 
centa in die Blutbahn des Kaninchens stets Blutgerinnung auftreten 
sahen. Es wäre also nach Schmorl der Eintritt der Thrombosen 
der primäre, die Schädigung der Leberzelle der sekundäre Vorgang. 

Möglicherweise ist aber der Gang der Ereignisse ein anderer. 
Wir wissen, daß autolytischen Organextrakten eine koagulierende 
Fähigkeit im allgemeinen zukommt und daß insbesondere Leber- 
extrakte eine derartige Wirkung entfalten (Conradi, Nürnberg). 
Es ließe sich also die Möglichkeit diskutieren, daß die durch Ferment- 
einwirkung hervorgerufene degenerative, einer autolytischen gleich- 
zustellende Leberveränderung die Hyperinose hervorrufe. 

Zur Stütze seiner Anschauung, daß die Thrombose der kleineren, 
im periportalen Bindegewebe verlaufenden venösen und kapillaren 
Gefäße der primäre, das Auftreten der nekrotischen Leberherde der 
sekundäre, durch ersteren bedingte Vorgang sei, zieht Schmorl be- 
sonders solche Stellen heran, an denen keine Nekrose, wohl aber 
Thrombenbildung zu erkennen ist; die am Parenchym sich finden- 
den Veränderungen seien auch derart, wie sie gewöhnlich nach 
Gefäßverstopfung auftreten. Bei Nachprüfung der vorhin erwähnten 
Experimente von Wooldridge aber — intravenöse Einfuhr eines 
Gewebsextraktes aus Kalbsthymus — betont Schmorl die frappante 
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den Versuchstieren nun gewonnenen, was den Autor ja veranlafte, 
die bei Eklampsie gefundenen Organveründerungen in ihrer Genese 
mit den experimentell bei Tieren erzeugten Alterationen in Parallele 
zu setzen, d. h. auf eine Intoxikation mit gerinnungserregenden Sub- 
stanzen zurückzuführen. Und bei Besprechung dieser experimentell 
gewonnenen Parenchymveränderungen hebt Schmorl, wie erwähnt, 
nachdrücklich hervor, „es sei klar, daß die schweren Veränderungen, 
welche die oben besprochenen Organe darboten, nicht von den spär- 
lichen Kapillarthromben abhängig gemacht werden können“. Es 
ließe sich somit der Widerspruch dieser Angaben dadurch über- 
brücken, daß wir beide Prozesse — Thrombosen sowohl als die 
Parenchymdegenerationen — auf dasselbe schädigende Agens zu- 
rückführen, welches einmal mehr die eine, ein anderes Mal wieder 
die zweite Wirkung in den Vordergrund treten läßt, und daß wir 
einen kausalen Zusammenhang zwischen beiden in dem Sinne an- 
nehmen, daß die Gewebsautolyse die ursprüngliche Folgeerscheinung 
der in den Kreislauf gelangten Noxe darstellt und an sich die 
Koagulation bedingt, oder daß zunächst die Thrombosen der Kapil- 
laren und kleinen Gefäße autochthon entstehen und nun zum Auf- 
treten von Nekrosen Veranlassung geben. 

Im übrigen finde ich auch in der neuesten, .bereits zitierten 
Arbeit von Konstantinowitsch den Gedanken der Unabhängig- 
keit der Leberdegenerationen von Gefäßthrombosen ventiliert und be- 
gründet. — Der zeitliche Hergang und die Aufeinanderfolge der 
beiden Prozesse müssen aber unter allen Umständen innig mitein- 
ander verknüpft sein, ob nun das eine oder das andere auslösende 
Moment dabei die erste Rolle spielt. Wissen wir doch unter anderem, 
daß der vermehrte Untergang roter Blutkörperchen — ein Ereignis, 
welches bei der Eklampsie sichergestellt ist und sich durch den 
Befund vermehrten gelösten Hämoglobins im maternen Blutplasma 
dokumentiert (Schmorl, Wild, Veit) — die Fibringerinnung an 
sich begünstigt und, ebenso wie andere Ferment- oder Immun- 
körperwirkung, eine Globulinzunahme hervorruft (Moll); und weiter- 
hin ist es durch die Untersuchungen von Baer und Loeb erhärtet, 
daß Gemenge von Globulinen und Albuminen eine Wirkung auf 
intracelluläre Zellfermente ganz allgemein ausüben, die zwischen der 
beschleunigenden des Globulins und der hemmenden des Albumins liegt, 
und somit in dem konkreten Krankheitsbilde den Ablauf der auto- 
lytischen Phänomene in der Leber begünstigen muß, da wir bei der 
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Eklampsie einer Globulinvermehrung im Blute regelmäßig be- 
gegnen (Dienst). 

Ob nun infolge der Wehentätigkeit nach rein mechanischen 
Grundsätzen ein Hineinpressen von Placentarelementen oder von 
isolierten Placentarfermenten schon de norma bei jeder Geburt statt- 
findet, letztere hier aber durch die Widerstandsfähigkeit der Organe 
paralysiert werden, wenn auch die Organe infolge dieses Vorganges 
eine gewisse Schädigung erfahren — die Angaben von Zange- 
meister betreffs Vermehrung des Ammoniaks vor dem Partus und 
während desselben ließen sich in diesem Sinne verwerten, desgleichen 
die geringe Herabsetzung der Blutalkaleszenz bei normaler Geburt — 
und ob nun bei Individuen mit Degenerationszuständen und hypo- 
plastischen Erscheinungen eben durch die geringere Widerstands- 
fähigkeit der Organe eine Disposition zum Eintreten von Eklampsie 
gegeben erscheint, worauf Fehling, Hanot und Pinard hin- 
weisen, oder ob frühere Schädigungen der Ausscheidungsorgane, wie 
Kehrer meint, den Boden für die Toxinwirkung in der Gravidität 
vorbereiten, all dies bleibe, als hypothetisch, unerörtert; desgleichen 
die Angabe von Schmorl, daß gröbere anatomische Besonderheiten 
der Placenta (Fibrinkeile) die Ablösung größerer Placentarbestand- 
teile begünstigen. Bei zahlreichen Nachuntersuchungen hat sich 
nämlich herausgestellt, daß den herangezogenen anatomischen Lä- 
sionen, welche die Placenta bei Eklampsie darbieten soll, kaum jene 
Bedeutung zuzumessen sein dürfte, welche ihnen von den Autoren 
in diesem Sinne zugeschrieben. ward. Es finden sich zunächst häufig 
sehr weit ausgedehnte Koagulationsnekrosen in der Placenta, wenn 
man darauf achtet, ohne daß klinisch auch nur die geringste Ab- 
weichung von der Norm im Verlaufe des Partus zu beobachten ist; 
desgleichen sind Blutungen ins Placentargewebe auch sonst keines- 
wegs so selten, insbesondere treten sie bei Placenten von Albu- 
minurikern fast regelmäßig auf und sind als Charakteristikum der- 
selben anzusehen (Guicciardi). 

Auch das Hineingelangen ganzer Zotten oder von Zotten- 
bestandteilen in das materne Gefäßsystem in reichlicherem Maße ist 
durchaus nicht pathognomisch für Eklampsie. Diese „Zottendepor- 
tation* war es ja, von der Veit ausging, als er die Konsequenzen 
eines derartigen Vorgangs auch bei der Eklampsie glaubte darin 
erblicken zu können, daß „unter dem Einflusse des Eintritts von 
Placentarzellen sich im Blute ein Gift bilde“, und daß dies hier 
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gegenüber der Norm plötzlich und in größerer Menge eintrete. 
Können auch die vielfach rein hypothetischen Ausführungen Veits 
nichts weniger als bedingungslos unterschrieben werden, ist es auch 
durch eine Reihe von Nachuntersuchungen höchst problematisch ge- 
worden, ob man dies, was man als Folgeerscheinung der Wirkung 
von „Syncytiolysinen“ glaubte hinstellen zu können, tatsächlich auf 
derartige Vorgänge beziehen dürfe, läßt sich fernerhin die Lehr- 
meinung Veits, es würden rote Blutkörperchen der Mutter Antigene 
produzieren gegen Syncytium, durchaus nicht experimentell stützen, 
so bleibt es trotzdem das große Verdienst Veits, den Gedanken mit 
Nachdruck betont zu haben, daß der Eintritt von Placentar- 
elementen in die materne Zirkulation als ein durchaus harm- 
loser nicht zu betrachten, vielmehr als Giftquelle anzusprechen sei. 

Später hat bekanntlich Weichhardt unter Zugrundelegung 
zahlreicher sorgfältiger experimenteller Untersuchungen den richtigen 
Gedanken ausgesprochen, daß durch Hineingelangen von Bruchstücken 
des Chorionüberzuges in das Gefäßsystem deletäre wirkende Körper 
auftreten, ,Syncytiotoxine", deren Wirksamkeit bei der Eklampsie 
infolge ungenügender Menge ,antiendotoxischer oder hemmender Be- 
standteile^ zur vollen Entfaltung gelangt. 

Diskutabel bleibt auch die Vorstellung, daß die Menge der in 
das materne Gefäßsystem gelangenden Fermentkomplexe bei Eklamp- 
sie eine abnorm große ist, und daß dadurch die Insuffizienz 
der dieselben sonst paralysierenden Faktoren erklärlich wird. 

Ein unbekanntes Zwischenglied findet sich somit in der Beweis- 
kette noch stets, und die Aufmerksamkeit der Forschung muß diesem 
Punkte gelten. — Von dem Gedanken geleitet, daß der Ausfall 
irgend einer „entgiftenden* Organfunktion das Zustandekommen der 
Intoxikation veranlassen könnte, untersuchte ich den Glykogengehalt 
der Leber Eklamptischer. Von dem ersten Abschnitte dieser Abhand- 
lung her wissen wir ja bereits, daß die Verteilung des Glykogens in 
der Leber während der Gravidität eine andere wird als außerhalb 
derselben, und daß der wesentlichste Unterschied darin zu suchen 
ist, daß die zentralen Acinusabschnitte glykogenfrei werden. Nun 
kommen unter dem Verlaufe der Eklampsietoxikose die degenerativen 
Zellprozesse in den peripheren Acinuspartien dazu mit einer — dies 
tritt am histologischen Bilde deutlich hervor — Verminderung 
bezw. mit einem Schwunde des Glykogens auch daselbst. 
Soweit wir nun Glykogenie der Leber und antitoxische Funktion 
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derselben in Relation setzen können, erscheint damit eine gewisse 
Basis für die mangelhafte letztgenannte Leistung derselben gegeben. 
Ob dann nicht auch die Muskelaktionen — welche während des Paroxys- 
mus zu besonderer Höhe gesteigert sind — eine weitere Konsumption 
des Leberglykogens bewerkstelligen können, wäre außerdem in Frage 
zu ziehen. Von prinzipieller Bedeutung aber ist es, daß 
die Leberschädigung, welche bei der Eklampsie eintritt, 
ein Organ betrifft, das schon a limine gewisse ana- 
tomische und funktionelle Veränderungen — durch die 
Schwangerschaft als solche bedingt — aufwies. Da- 
durch muß die nun veranlaßte Stoffwechselstörung, i. e. die Intoxi- 
kation, umso prägnanter sich gestalten. Dieses Moment hat bisher 
noch nicht die erforderliche Würdigung erfahren; es erklärt uns 
aber den scheinbaren Widerspruch, daß Krankheitsprozesse, in deren 
Verlauf es gleichfalls zu partiellen Leberdegenerationen kommt, mit 
weniger stürmischen Symptomen einhergehen. Nur in Schmorls 
Monographie findet sich die Angabe von Gallenstauung bei Eklampsie, 
an den Leberzellen im Zentrum der Acini kenntlich. Nach unseren 
Darlegungen im ersten Abschnitte vorliegender Arbeit werden wir 
dieselbe aber nicht mehr auf die Eklampsie, sondern ganz allgemein 
auf die bestehende Gravidität zurückführen müssen; sie ist eine 
typische Graviditätserscheinung ebenso wie die Fettinfiltration da- 
selbst und die Aglykogenie. Und zu diesen schon vorher bestehen- 
den und durch die Gravidität bedingten Leberveränderungen gesellt 
sich nun die neue, der Eklampsie eigentümliche Parenchymschädi- 
gung, welche die präexistierende latente Stoffwechselanomalie um- 
prägt zur schweren Toxikose mit ihren klinischen Syndromen. Es 
ist daher die Vermutung recht naheliegend, daß gelegentlich eine 
durch Gallenstauung intensiv geschädigte Leber eine besondere 
Disposition zum Auftreten von Eklampsie biete; in diesem Sinne 
glaubte ich eine an der Klinik kürzlich gemachte Beobachtung von 
Eklampsie bei einer VIII-para deuten zu können, wo die anatomische 
Untersuchung eine besonders intensive gallige Imbibition der inneren 
Acinushälften schon makroskopisch und noch deutlicher bei der 
histologischen Prüfung zeigte. 

Dagegen konnte ich an zwei von Eklamptischen gewonnenen 
und unmittelbar post partum chemisch verarbeiteten Placenten keinen 
nennenswerten Unterschied bezüglich ihres Glykogengehaltes gegenüber 
anderen reifen Placenten bei quantitativer Glykogenbestimmung sehen. 
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Dieses Moment glaube ich deshalb hervorheben zu sollen, weil die 
Placenta selbst angesehen wird als ein Organ mit entgiftenden 
Eigenschaften (Charrin und Goupil), ein Verhalten, welches bei 
der vielfachen Aehnlichkeit im physiologischen Verhalten der Pla- 
centa mit derjenigen der Leber hinsichtlich des Glykogenauf- und 
abbaues teilweise auf deren Glykogenbestand zurückgeführt wurde. 

Die Glykogenie der Leber als Maßstab für ihre giftparaly- 
sierende Wirksamkeit ist aber doch nicht derartig unbestritten, daß 
wir uns mit dieser Konstatierung der bei Eklampsie zu beobachtenden 
Abnormität allein begnügen könnten, und der Gedanke, daß außer- 
dem irgend welche Hemmungsfaktoren im Organismus ansonst 
tätig sein müssen, um der uneingeschränkten Tätigkeit eingedrungener 
fremder Fermente eine Grenze zu setzen, wird auch hier erwogen 
werden müssen. Von anderen Gesichtspunkten ausgehend, sieht sich ja 
auch Weichhardt im Verlaufe seiner letzten experimentellen Unter- 
suchungen über diesen Gegenstand zur Annahme von „Hemmungs- 
körpern“ genötigt. Betreffs der Natur derselben allerdings für unser 
konkretes Thema kommen wir zunächst nicht über Vermutungen 
hinaus; bei unserer bisherigen mangelhaften Kenntnis der Anti- 
fermente im allgemeinen wird dies kaum Wunder nehmen. 

Da Fermentinjektionen ganz allgemein das Auftreten von Anti- 
fermenten im Organismus auslösen, so ließe sich damit in Einklang 
die klinische Erfahrung bringen, daß Mehrgebärende, eben vermöge 
der bei früheren Geburten erfolgten Antifermentbildung, zu Eklampsie 
weniger disponieren, außer unter Bedingungen, wo vermehrte Ferment- 
produktion stattfindet (Zwillingsplacenta) oder Gelegenheit gegeben 
ist zu mechanischer Hineinbeförderung von Placentarelementen in 
materne Gefäßbahnen (erhöhter Uterusinnendruck bei Hydramnios). 

Ermöglichten uns somit die vorgebrachten Untersuchungen eine 
gewisse Rubrizierung des Bildes der puerperalen Eklampsie in der 
systematischen Pathologie dadurch, daß Beobachtungen aus ähnlichen 
Krankheitsformen ergänzend herangezogen wurden und auf gewisse 
übereinstimmende Punkte in den Stoffwechselstórungen beim voll- 
entwickelten Symptomenbilde rekurriert werden konnte, so muß nun 
auch die Selbstkritik rückhaltlos zu Worte kommen, und wir stehen 
vor der Frage: Erfüllt die neue Betrachtung ‘auch sämtlich die- 
jenigen Forderungen, die an eine allseitig befriedigende Erklärung 
der pathologischen Phänomene gestellt werden ? 

In einer kritischen Beleuchtung der modernen Erklärungs- 


Beiträge zur Aetiologie und zur Klinik der Graviditütstoxikosen. 255 


versuche des Bildes der Eklampsie nennt Labhardt bestimmte 
Postulate für die „Prüfung der Wertigkeit einer neuen Krankheits- 
theorie“; und halten wir an denselben fest, so wird wohl einem 
jeden dieser Punkte bei der hier vorgebrachten Auffassung der 
Affektion Rechnung getragen. Denn die Befunde stellen das chemische 
Korrelat des pathologisch-anatomischen Befundes dar (ad 1) und 
stehen mit den pathologischen Tatsachen im Einklang, sie decken 
sich auch mit den klinischen Tatsachen (ad 2), auch die Tierexperi- 
mente sprechen für dieselbe (ad 3). Es macht fernerhin das Auf- 
treten von Eklampsie bei Blasenmole nicht mehr Schwierigkeiten 
einer Deutung, sobald wir vom Fötalkörper als solchem abstrahieren 
und ausschließlich die Eihüllen als das primum movens beschuldigen; 
denn daß die fermentative Tätigkeit der Zotten bei Blasenmole auf 
keine Fälle eine Verminderung erfährt, im Gegenteile einen wesent- 
lich uneingeschränkteren Raum gewinnt, lehrt ja die klinische Er- 
fahrung (degenerative Prozesse an den Nieren und eine schwere Be- 
einflussung des Allgemeinbefindens). Eher ließe sich die Frage auf- 
werfen, weshalb nach diesen Gesichtspunkten Eklampsie bei Blasen- 
mole nicht häufiger beobachtet wird; Gelegenheit zur Einfuhr von 
Fermentkomplexen aus dem Syncytium ist ja ebenso wie bei nor- 
maler Gravidität geboten. — Daß nach intrauterinem Fruchttod die 
Zotten weiter ernährt werden, und zwar ausschließlich von dem ihre 
Oberfläche bespülenden maternen Blute, ist heute sichergestellt. 
Ob aber die Fermentprozesse im Chorionepithel dadurch eine Aende- 
rung erfahren, ist noch nicht klargelegt. Für eine derartige andere 
Richtung der Stoffwechselvorgänge nunmehr daselbst würden aller- 
dings Beobachtungen aus der vergleichenden Biologie sprechen, bei 
denen es sich zeigte, daß Enzyme alsbald verschwinden, sobald kein 
Bedarf an solchen mehr vorhanden. Es sei diese Frage in Kürze 
betont, um das Erlöschen der Eklampsie nach erfolgtem Sistieren 
der fötalen Herztätigkeit — diese des öfteren beobachtete klinische 
Tatsache — erklären zu können. 

Dunkel in der ganzen Frage bleibt der Mechanismus des 
Hineingelangens der placentaren Fermente in die materne Zirku- 
lation. Ob dabei eine Lockerung des normalen Gefüges zwischen 
diesen Fermenten und dem sie beherbergenden syncytialen Lager 
stattfindet, oder ob tatsächlich Protoplasmaanteile des Syncytiums ein- 
geschleppt und weiterhin aufgelóst werden, wobei nun den Fer- 
menten Gelegenheit geboten wird, ihre volle deletáre Wirkung, nach- 
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dem sie einmal in Freiheit gesetzt sind, zu entfalten, und wie 
schließlich — vorausgesetzt, daß in gewissem Grade diese Vorgänge 
schon de norma stattfinden, aber durch Hemmungsvorrichtungen 
paralysiert werden, wofür ja eine Reihe von Tatsachen spricht — 
diese toxischen Elemente sonst unschädlich gemacht werden, dies 
zu ermitteln ist eine noch zu lösende Aufgabe. 


Am Schlusse dieses Abschnittes sollen wieder die klinischen 
Folgerungen zur Sprache kommen, welche sich aus den vorgebrachten 
theoretischen Erörterungen ergeben. 

Gehen wohl im allgemeinen pathologische Phänomene im Be- 
reiche der Leber ohne nennenswerte Schmerzen vor sich, so werden 
wir doch in dem Phänomen von Druck in der Lebergegend 
— ein prämonitorisches Symptom der Eklampsie, auf welches 
Olshausen und die französische Schule aufmerksam machen — 
nun einen Hinweis erkennen müssen auf das in erster Richtung be- 
troffene Organ. 

Betreffs der Prophylaxe wäre es nun gewiß sehr wünschens- 
wert, eine Richtschnur für unser Vorgehen dadurch zu gewinnen, 
daß wir die Leberschädigung schon vorher diagnostizieren könnten. 
Von klinischen Untersuchungsmethoden würde sich da vornehmlich 
die Lävuloseprobe (Strauß) eignen, da wir in derselben ein sou- 
veränes Verfahren kennen gelernt haben, den Funktionszustand der 
Leber zu prüfen. Bisher hatte ich aber noch in keinem Falle Ge- 
legenheit, unter Zuhilfenahme dieser Methode das Eintreten eklamp- 
tischer Zustände vorherzusagen; die in der Klinik befindlichen Gra- 
vidae, bei denen nach der Beschaffenheit des Urins oder nach dem 
Vorhandensein stärkerer Oedeme in der ersten Gravidität an eventuell 
ausbrechende Eklampsie gedacht wurde, gaben negative Lävulose- 
probe (100 g L. wurden verabreicht); sie bekamen aber auch keine 
Eklampsie! — Dagegen war es von Interesse, daß die Eklampsie- 
kranken, sobald sie zu völlig klarem Bewußtsein wieder gelangt 
waren — also meist nach 24 Stunden —, nach Einnahme von 80 g 
Lävulose per os Zucker im Urin ausschieden, und daß vom 5. bis 
6. Tage des Puerperiums an diese Erscheinung nicht mehr zur Be- 
obachtung kam. Es musste also offenbar bereits wenige Tage nach 
Erlöschen der Eklampsie zu einer reparatorischen Neugestaltung des 
Lebergewebes gekommen sein, höchst wahrscheinlich durch Re- 
generierung und Ersatz der funktionsuntüchtig gewordenen Partien. 
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Damit steht es im Einklang, daß in den sorgfältigen histologischen 
Untersuchungen aus dem Marchandschen Institute der Beweis er- 
bracht werden konnte, daß tatsächlich im mikroskopischen Bilde 
eine Sprossung junger Leberzellenbalken schon wenige Tage nach 
dem Abklingen der Eklampsie kenntlich ist (Konstantinowitsch), 
eine Erscheinung, welche an die bereits vor längerem von Ponfick 
gemachte Beobachtung der außerordentlich raschen Regenerations- 
fähigkeit des Lebergewebes erinnert. 

In Bezug auf unser therapeutisches Vorgehen, sobald die 
Eklampsie manifest geworden, ist nun gleichfalls der Weg vor- 
gezeichnet. Wir werden uns als unbedingte Anhänger der Früh- 
operation bekennen müssen, wenn wir der Tatsache eingedenk 
bleiben, daß der Ausbruch der eklamptischen Anfälle nur eine Mani- 
festation bedeutet der bereits seit mehr oder minder längerem Termin 
sich vorbereitenden Organschädigungen. Ein Zuwarten, ein Zeitver- 
lieren durch Anwendung von Mitteln und Mittelchen, welche mög- 
licherweise die Anfälle vorübergehend kupieren könnten, müßte dem 
warnenden Vorwurf begegnen: Quousque tandem! 

Allerdings muß die Diagnose „Eklampsie* feststehen und Ver- 
wechslungen mit Hysterie oder Epilepsie ausgeschlossen sein. 

Auch bezüglich der Leitung der Nachgeburtsperiode wird 
unser Verhalten etwas modifiziert werden müssen. Da wir die Pla- 
centa als den Agent provocateur der Intoxikation anzusehen genötigt 
sind und nun unser therapeutisches Handeln eben in Anbetracht 
dieser Erfahrung darauf einrichten, die Geburt möglichst rasch zu 
Ende zu führen, so werden wir auch die Nachgeburtsperiode aller- 
dings nach Möglichkeit abzukürzen bestrebt sein müssen. Wir werden 
aber jedes forcierte Drücken und Massieren am Uterus behufs 
Expression der Placenta vermeiden, um nicht eventuell dadurch 
mechanisch Zottenbestandteile in die materne Blutbahn hineinzu- 
pressen. Auch wird die exakteste Untersuchung der Placenta auf 
Vollständigkeit nun sofort folgen müssen, da auch kleine retinierte 
Reste den Fortgang der Intoxikation bedingen können. 

Ein prinzipieller Punkt betrifft weiterhin die Narkose. Da 
erfahrungsgemäß Chloroform parenchymatöse Degeneration derjenigen 
Organe hervorruft, deren Schädigung wir nunmehr kennen, so wird 
unser Bestreben sein müssen, diesen Faktor nach Möglichkeit aus- 
zuschalten. In der Klinik wird sich noch — da die erforderlichen 
therapeutischen Maßnahmen eben nur in Narkose vorgenommen 
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werden sollen — die Anwendung des Sauerstoffapparates mit mög- 
lichst geringem Chloroformverbrauch eignen. Nur Aether zu ge- 
brauchen, dürfte in Anbetracht einer vorhandenen Bronchitis vielen 
nicht als die richtige Methode erscheinen. Dagegen mag für die 
Praxis die Anwendung der Chloroformmischungen (Billroths 
Lösung etc.) als das geeignetste Verfahren zur möglichsten Um- 
gehung weiterer Parenchymschädigungen sich darstellen; dabei selbst- 
redend größte Sparsamkeit in der Dosierung des Narkotikums. Dort 
aber, wo durchwegs keine Symptome von Bronchitis oder 
beginnendem Lungenödem vorhanden sind, wird die aus- 
schließliche Anwendung des Aethers zu empfehlen sein. 

Die wenigen Fälle von rein puerperaler Eklampsie wären 
schließlich noch kurz zu besprechen. Nach dem Vorgebrachten sind 
wir zur Anschauung gedrängt, daß die intra partum erfolgte Leber- 
schädigung damals nicht manifest wurde und erst im Puerperium 
durch das Hinzukommen neuer — die Leber und die exkretorischen 
Organe betreffenden — Alterationen (Substanzen durch Resorption 
des sich involvierenden Uterus entstanden oder gastrointestinale 
toxische Stoffe) in Erscheinung trat. Oder es blieben Reste der 
Placenta noch im Uterus zurück, von denen aus die Fermenteinfuhr 
in den Organismus erfolgte, wie dies ja mehrfach beobachtet ist, 
wo sofort nach Entfernung dieser restierenden Teile ein ungestörter 
Wochenbettverlauf folgte. 


III. 


„Die Erwerbung einer neuen Wahrheit ist 

ein dem Menschen zugewachsener neuer Sinn, 

der ihn jetzt befähigt eine Menge von Er- 

scheinungen wahrzunehmen und zu erkennen, 

die einem andern unsichtbar und verborgen 

bleiben, wie sie es früher ihm selbst waren.“ 

Liebig, Chemische Briefe. 

Kaum treffender als mit den genannten Worten Altmeister 
Liebigs kann der Wandel der Anschauungen illustriert werden, 
welcher sich bezüglich Pathologie und Pathogenese der Hyperemesis 
in letzter Zeit vollzogen. Den Anstoß dazu gegeben zu haben ist das 
Verdienst amerikanischer und englischer Autoren, vor allem eines 
Williams, Edgar, Taylor, Whitdridge. Bis vor kurzem war 
nämlich die Ahlfeld-Kaltenbachsche Auffassung der Affektion 


als der einer hysterischen Neurose die so ziemlich allein domi- 
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nierende, sie wäre als „Reflexneurose“ oder als „hysterisches Stigma“ 
aufzufassen; erhoben auch gewichtige Stimmen — wie Olshausen 
und Zweifel — dagegen Einsprache und betonten es mit aller 
Schärfe, in zahlreichen Fällen von Hyperemese sei auch nicht im 
entferntesten die Spur einer neuropathischen Veranlagung oder einer 
manifesten Neurose nachzuweisen oder einer sonstigen Systemerkran- 
kung. ,Die Hyperemesis hat meiner Ueberzeugung nach mit Hysterie 
absolut nichts zu tun, die Frauen mit Hyperemesis gravidarum sind 
die allervernünftigsten Wesen,“ erklärt Olshausen. Trotz dieser 
Bedenken kehrte die Ánschauung immer wieder, daf es sich bei 
der Hyperemesis um eine rein nervóse Krankheitsform handle. und 
zwar geschah dies entweder aus Bequemlichkeitsgründen, weil dieser 
dunkle Punkt der Schwangerschaftspathologie nicht zwischen zwei 
Glockenschlägen geklärt werden zu können schien, oder auf empiri- 
scher Grundlage, weil die Beobachtungen des einzelnen Autors von 
Scheinheilungen der Affektion nach kleinlichen und gleichgültigen 
Eingriffen ihm diese Auffassung in den Vordergrund drängten. Es 
läßt sich wohl mit ziemlicher Bestimmtheit aussprechen, daß unter 
der Flagge ,Hyperemesis" vieles segelt, was nicht als einheitliche 
Anomalie aufgefaßt werden kann. Es ist daher von Vorteil, eine 
Gruppierung der unter diesem Sammelbegriff zu subsumierenden 
Kategorien von Affektionen, je nach ihrem Ausgangspunkte, vorzu- 
nehmen, wie dies jüngst Baisch im Sinne Kaltenbachs vor- 
schlägt, und zwar in eine nervöse, stomachale und uterine Form. 
Die beiden ersteren, durch eine abnorme Erregbarkeit der nervösen 
Zentren, beziehungsweise durch eine präexistierende Magenaffektion 
bedingt, stehen mit der Gravidität nur insoweit in Verbindung, als 
der Eintritt derselben einen neuen Stimulus zur Manifestierung der 
von den genannten Organsystemen ‚ausgehenden morbiden Symptome 
repräsentiert. Dagegen stellt die uterine Form eine echte Autointoxi- 
kation des maternen Organismus dar, insoferne sie auf „eine quan- 
titative Ueberproduktion oder qualitative Alteration der von dem 
lebenden Ei stammenden chemischen Stoffe“ zurückgeführt werden 
kann, welche den Symptomenkomplex hervorrufen. 

Dem Leitfaden der, vorliegender Abhandlung zu Grunde liegenden 
Richtung folgend, sollen an dieser Stelle bloß die neugewonnenen 
Resultate aus der Pathologie Erörterung finden, insoferne sich hier ein 
Kern unveräußerlicher Tatsachen herausgebildet hat; und auf dem 
breiten Hintergrunde derselben mögen dann einige Gesichtspunkte 
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bezüglich der Aetiologie besprochen und schließlich im Anschlusse 
daran Ausblicke betreffs Prophylaxe und Behandlung angegliedert 
werden. | 

Schon Eulenburg bestritt die Annahme, daß das Erbrechen 
der Schwangeren stets ein Symptom der Hysterie sein sollte, und 
glaubte dasselbe in Anbetracht der Azetonbefunde auf eine Intoxi- 
kation des Organismus zurückführen zu sollen. 

Kleinwächter wendet sich gegen die Erklärung der Hyper- 
emesis als Reflexneurose und schreibt: „Diese Annahme der durch 
Reizung der Uterusnerven bedingten Reflexbewegung ist eine jener 
zahlreichen Definitionen, die wohl unsere eigene Unkenntnis in schöne 
Worte kleidet, aber strenge genommen nichts erklärt.“ 

Klein nimmt als Möglichkeit die Kombination verschiedener 
Faktoren an und denkt an die hypothetische Aufeinanderfolge der 
Phasen des Krankheitsbildes im folgenden Sinne: Neurose das 
Primäre, Erbrechen und Inanition das Sekundäre, die Auto- 
intoxikation das Tertiäre. 

Den anatomischen Beweis für das Vorhandensein einer 
schweren Toxikose erbrachten zuerst die Befunde von Lindemann, 
Jardine, Champetier de Ribes und Taylor. Die Autoren be- 
obachteten schwere degenerative, meist fettige Veränderungen der 
Leber und der Tubuli contorti im Nierenparenchym und zogen daraus 
den Schluß auf das Bestehen einer Autointoxikation, welche auf 
eine Bildung oder Zurückhaltung von Toxinen zurückzuführen oder 
als Folge einer Insuffizienz der Leber aufzufassen wäre. 

Von theoretischen Reflexionen geleitet, bauten dann Veit und 
Behm den Gedanken einer von der Peripherie des Eies ausgehenden 
Intoxikation aus und dachten vornehmlich an die durch Auflösung 
syncytialer Elemente erfolgende Schädigung materner Organsysteme. 

Auch Dirmoser leugnet die neuropathische Grundlage für die 
schweren Hyperemesisfälle, „weil die Hysterie mit einem akuten 
Vergiftungsprozeß in keinem direkten Zusammenhange steht, sondern 
höchstens als funktionelle Störung des Nervensystems im Beginn der 
Erkrankung und im Sinne einer gesteigerten reflektorischen Leitung 
in Betracht kommen kann“. Die Autointoxikation könne „auch auf 
dem Boden eines nach menschlicher Erkenntnis vollkommen normalen 
Nervensystems ihre verderblichen Konsequenzen zeitigen“. 

Eine wissenschaftliche Vertiefung in die Erkenntnis von den In- 
toxikationssymptomen bei Hyperemesis brachten in ausgedehnterem 
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Maße die Mitteilungen von Williams. Unter Heranziehung ähn- 
licher Beobachtungen von Stone, Edgar und Ewin stellte der 
Autor neben der reflektorischen und der neurotischen die 
toxämische Gruppe als selbständige Kategorie der Fälle von 
Hyperemesis auf und beschrieb das anatomische Krankheitsbild der- 
selben, an welchem er unter Vermeidung der apodiktischen Fassung 
die Aehnlichkeit mit den Veränderungen bei akuter gelber Leber- 
atrophie und Icterus gravis hervorhob; diese Organalterationen könnten 
nur durch das Vorhandensein einer ım Blute zirkulierenden, stark 
toxischen Substanz zu stande gekommen sein und müßten als Aus- 
druck einer Vergiftung des Organismus aufgefaßt werden. 

Der Tenor der bald darauf erscheinenden weiteren Mitteilungen 
von Taylor, Edgar, Whitdridge ist der gleiche; der Diskussion 
über die Natur der die Intoxikation verursachenden Noxe wird ein 
breiterer Spielraum gewährt, und es klingt die Neigung durch, die 
Bedeutung der Leberdegeneration in den Vordergrund zu rücken 
und von einer hepatogenen Toxikose zu sprechen, die Nieren- 
affektion folge erst hinterher. 

Daß also das Krankheitsbild der Hyperemese gelegentlich einen 
lebensgefährdenden Charakter. annehmen kann, ist somit nach den 
genannten Mitteilungen, zu welchen in letzter Zeit auch die Beob- 
achtung von Czyzewicz (Zentralblatt für Gynákol. 1906, S. 1283, 
Sitzungsbericht) sowie ein Fall aus unserer Klinik (Sitzungsberichte 
der ost- und westpreußischen Gesellschaft, im Maihefte der Monats- 
schrift für Geb. und Gyn. 1907) hinzukommen, nicht mehr zu be- 
zweifeln. Die für alle Fälle von Hyperemese früher supponierte 
Grundlage einer Hysterie kann in Anbetracht dieser Vorkommnisse 
nicht länger gehalten werden. „An Hysterie stirbt meiner Ueber- 
zeugung nach aber niemand; und wenn die Patientin an einem 
Symptomenkomplex zu Grunde geht, der den Eindruck eines hyste- 
rischen gemacht hat, so war es eben nicht Hysterie. Denn Hysterie 
und organische Veränderungen schließen sich direkt aus.“ (Wind- 
scheid, Diskussion über Hyperemesis zu Leipzig 1900; siehe 
Zentralbl. für Gyn.) 

Für den klinischen Verlauf ist es eigentümlich und charak- 
teristisch, daß sich an einen scheinbar harmlosen Verlauf der Ernäh- 
rungsstörung bei den Patienten mit einem Male das Bild einer 
fulminanten Toxämie anschließt, wobei Fiebersteigerungen, Auftreten 
eines mehr oder minder starken Ikterus, Albuminurie, cerebrale Er- 
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scheinungen im Sinne von Erregungs- oder Depressionszuständen, 
schwere Prostration, gelegentlich auch das Auftreten einer hämor- 
rhagischen Diathese die hervorstechendsten klinischen Symptome 
bilden. Bei der Obduktion findet sich dann ein Bild, welches dem 
der akuten gelben Leberatrophie im Anfangsstadium recht nahe steht. 

Da auch der histologische Befund an den Organen dieser Fälle 
mit einer gewissen Regelmäßigkeit wiederkehrt, so sei hier als Bei- 
spiel wiedergegeben, was sich an dem früher erwähnten, vor einigen 
Monaten beobachteten Falle diesbezüglich fand. Der klinische Befund 
bei der Kranken wich in seinen verschiedenen Phasen nicht wesentlich 
von dem ab, wie er in der Literatur von den zitierten Autoren ge- 
schildert wird. Bei der Autopsie fanden sich Hämorrhagien unter 
dem Endokard, Ekchymosen in der Magenschleimhaut, im Duodenum 
und Dickdarm. Außerdem Fettleber und Fettniere. 

Zwecks mikroskopischer Untersuchung wurden Stückchen 
von Leber und Niere in Müllerformol, van Gehuchtens Mischung, 
Flemmingscher Lósung und für Gefrierschnitte in dünnem Formalin 
fixiert, Färbung der Schnitte mit Hämatoxylineosin, Saffranin, 
Sudanlösung. 

Leberschnitte aus Müllerformol und van Gehuchten zeigen 
eine ganz eigentümliche Umwandlung des Zellprotoplasmas. An der 
Peripherie der Acini erscheinen zunächst die Zellgrenzen undeutlich 
und verschwommen, weniger scharf konturiert; stellenweise wird dies 
derart hochgradig, daß die Zellkerne in regelmäßigen Abständen in 
ein gleichartiges, an ein Syncytium erinnerndes Lager eingetragen 
zu sein scheinen, oder es macht diese Veränderung, wenn sie auf ein 
weniger großes Territorium sich erstreckt, den Eindruck, als lägen’ 
drei oder mehr Kerne in einem auffallend großen Zellleib. Dabei 
erscheint das Zellplasma feinkörnig; an vielen Stellen aber zeigt das- 
selbe deutlich vakuolären Bau, bis zur Formation eines Wabenwerkes 
und Gittergerüstes, wie wir es bei der „Graviditätsleber* an den 
innersten Zellverbänden des Leberläppchens beobachten konnten. 
Doch sei es betont, daß diese Vakuolisierung und Rarefizierung des 
Zellplasmas auch an Präparaten kenntlich ist, welche in Müller- 
formol fixiert und als Gefrierschnitte gewonnen wurden, also mit 
fettextrabierenden Ingredienzien nicht in Berührung kamen, während 
wir in den Schnitten der Graviditätslebern die beschriebene intra- 
protoplasmatische Lückenbildung erst nach Extraktion des Fettes 
mit Alkohol, Xylol, Chloroform zu Gesichte bekamen. — Die Kerne 
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der Leberzellen sind größtenteils gut erhalten, Kernmembran und 
Chromatinfigur nehmen den Farbstoff in normaler Weise an; stellen- 
weise aber ist das Kerngerüst kaum gefärbt, vereinzelt sieht man 
auch Kerne in Pyknose. Es gingen also mit der Vakuolisierung 
des Protoplasmas auch Zellkerne zu Grunde; es hat somit ein par- 
tieller Schwund des Lebergewebes stattgefunden. 

Das Zentrum der Leberacini zeigt ein wesentlich anderes 
Bild. Hier kehren zumeist Leberzellen wieder, deren Protoplasmaleib 
auf einen schmalen, peripheren, halbmondförmigen Saum reduziert ist, 
welcher den Kern birgt. Es sind somit zumeist Zellen, welche das 
Gepräge der „Fettzellen“ tragen, wie wir solche im Omentum, im 
subkutanen Bindegewebe zu sehen gewohnt sind. Infolge dieses 
Schwundes der größten Masse der Zellsubstanz erscheinen das 
Zentrum und die Mitte des Acinus als heller Fleck, von der etwas 
dunkler gefärbten Randzone umgeben, und dadurch gewinnt bei 
Lupenvergrößerung das Bild der Leber ein typisch marmoriertes 
Aussehen, welches sogar oft schon an dem EC Schnitte makro- 
skopisch kenntlich ist. 

Auffallend ist ferner die starke Füllung der Gefäßchen im 
Acinus und im periportalen Bindegewebe; auch kleine Blutungsherde 
im Leberparenchym beobachtet man stellenweise. — An dem Mantel 
der Gefäße im periacinösen Gewebe findet sich weiterhin, die Gefäße 
begleitend und einscheidend, Leukozyteninfiltration; dagegen fehlt 
die leukozytäre Infiltration des eigentlichen Lebergewebes oder ist 
doch sehr geringgradig. 

Spezifische Fettfärbung läßt dann weiterhin die Einlagerung 
großer Fetttropfen in die Substanz der Leberzellen erkennen, ins- 
besondere in der .inneren Hälfte des Acinus; hier erfüllt oft ein 
Fettkorn nahezu den ganzen Zellleib. 

Nierenpräparate aus Müllerformol zeigen ein verschieden- 
artiges Verhalten der Epithelien in den Tubulis. An den geraden 
Harnkanälchen sind keine nennenswerten Veränderungen zu sehen; 
die Zellgrenzen sind scharf, die Kerne gut gefärbt, Kerngerüst un- 
versehrt. Dagegen finden sich an den gewundenen Harnkanälchen 
vielfache Abnormitäten. Zunächst werden die Zellgrenzen strecken- 
weise undeutlich, die Kerne haben geringere Affinität zu Farbstoffen. 
Außerdem kommt es zu einer Vakuolisierung des Protoplasmas der 
Epithelien, und zwar im distalen Abschnitte, während die Zone über 
dem Kerne dieser Veränderung stets stand hält; in derart hoch- 
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gradig rarefizierten Epithelien beobachtet man auch völligen Kern- 
schwund. In diesen Tubulis findet sich, das Lumen erfüllend, eine 
geronnene strukturlose Masse, gelegentlich Erythrozyten oder körniges 
Blutpigment einschließend. Bemerkenswert ist ferner die auffallend 
starke Füllung der Gefäßchen im interkanalikulären Gewebe. An 
den Malpighischen Knäueln zeigen sich keine Veränderungen. — 
Bei Sudan- und Osmiumbehandlung sieht man sehr zierliche Bilder 
an den Tubulis contortis. Stellenweise treten nur zarte, aber dicht 
gehäufte Fettkörnchen im Zellplasma auf, dabei stets peripher ange- 
ordnet, also dort, wo die Epithelzelle der Basalmembran aufruht. 
An anderen Orten findet man mehrere größere Fetttropfen in die 
Nierenzelle eingelagert; die Region über dem Kern bleibt von den 
Fetteinlagerungen frei oder sie birgt nur kleinere Partikel. Eine 
nennenswerte Fettinfiltration des renalen Bindegewebes fehlt; dieselbe 
beschränkt sich auf die Gegenwart zarter Fettstäubchen in den Ge- 
fäßendothelien und auf den Bindegewebszügen. Die Henleschen 
Schleifen führen geringere Mengen von Fett in ihrem Epithel- 
besatz. — Zeichen von entzündlicher Infiltration des interstitiellen 
Gewebes fehlen vollständig im Bereiche des Nierenparenchyms. Das 
Nierenbecken zeigt kleine Ekchymosen. 

Die Befunde an der Leber lassen sich somit zusammen- 
fassend als hochgradige, besonders die innere Läppchenhälfte be- 
treffende Fettinfiltration bezeichnen; in der Acinusperipherie 
treffen wir eine akute parenchymatöse Hepatitis. Außerdem 
Gefäßektasie und Blutungen ins Lebergewebe; vereinzelte Zell- 
nekrosen. 

Gehen wir von den Veränderungen der Graviditätsleber aus, 
so wird es kaum schwer fallen, in dem geschilderten Bilde eine 
wesentlich höhere Entwicklungsstufe derjenigen Veränderungen zu 
erblicken, welche wir sonst von der Beschaffenheit der Leber am 
Ende der Gravidität her bereits kennen; hier handelt es sich da- 
gegen um das erste Drittel der Gravidität. Die Rarefizierung 
des Zellplasmas, welche an der Leber der normalen 
Schwangerschaft nur im Zentrum des Läppchens be- 
merkbar wird, ist beider Hyperemese bis an die äußerste 
Zone desAcinus vorgedrungen; die Fetteinlagerung ins 
Leberparenchym ist bis zu den höchsten Graden fort- 
geschritten. Außerdem hat ein stellenweiser Untergang, ein 
Schwund des Leberparenchyms eingesetzt. 
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Diese anatomischen Veränderungen legen auch hier die Ueber- 
legung betreffs ihres Zustandekommens nahe. Vorher aber halte ich 
es nicht für unnötig, die Annahme, daß hier eine beginnende „akute 
Leberatrophie^ vorlüge, zurückzuweisen; denn dort treten, wie Mar- 
chand und Meder hervorhoben, die Veränderungen typisch in der 
Peripherie der Läppchen am intensivsten auf, hier aber ist — und 
dies Verhalten betonen auch die amerikanischen Autoren — das 
Acinuszentrum der Ausgangspunkt der schweren histioiden Läsionen; 
hier sind die höchsten Grade der Verfettung zu sehen. Hervor- 
zuheben ist ferner die vorhin beschriebene vakuoläre (hyäropische) 
Degeneration der Leberzellen in der Acinusperipherie, wie sie nach 
den Angaben von Ziegler und Obolonsky auch bei der Phos- 
phorvergiftung beobachtet wird, hingegen bei akuter Leberatrophie 
niemals auftritt (Meder). Nach den Untersuchungen von Paltauf 
wäre der hier mitgeteilte Befund an der Leber bei Hyperemesis am 
ehesten noch mit dem vergleichbar, wie er bei Vergiftung mit Gift- 
schwämmen zur Beobachtung kommt; von Interesse ist es weiterhin, 
daß Paltauf in 3 Fällen von Extrauteringravidität einen analogen 
Leberbefund konstatieren konnte. Recht ähnlich sind allerdings die 
genannten Bilder, so daß bereits 1879 Duncan den Satz aus- 
sprach, die letalen Fälle von Hyperemese wären ausgesprochene 
Fälle von akuter gelber Leberatrophie. Bei der dunklen Aetiologie 
der akuten Atrophie aber im allgemeinen wird es schon aus didak- 
tischen Gründen besser sein, das besprochene Bild als das einer be- 
sonderen toxischen Leberaffektion für sich zu betrachten. 

Schon bei Besprechung der Zellveränderungen der Graviditäts- 
leber ergab sich die Notwendigkeit, verschiedene ätiologische Fak- 
toren in Betracht zu ziehen; und unter anderen wurde auch die Noxe 
der via Placenta in den intervillösen Raum und von hier aus in die 
materne Blutbahn gelangenden Abfallstoffe des fötalen Stoffwechsels 
erwähnt, dabei aber gleichzeitig hervorgehoben, daß dieses Moment 
nur gestreift werden solle, da wir über die Natur dieser Exkretions- 
stoffe so gut wie gar nichts wissen und wir es daher unterlassen, 
uns in müßigen Spekulationen zu ergehen. Ein Befund aber, den 
ich bei dem vorhin beschriebenen Falle von Hyperemesis an der 
Placenta erhob und der mir einiger Beachtung würdig erscheint, 
veranlaßt mich dazu, den aufgenommenen Gedanken in bestimmter 
Richtung weiterzuspinnen. Ich konnte nämlich an der sofort nach 


ihrer Gewinnung in absolutem Alkohol konservierten, dem Beginne 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 18 


266 J. Hofbauer. 


des dritten Lunarmonates entsprechenden Placenta bei mikroskopi- 
scher Untersuchung der jodierten Schnitte ein Fehlen des Glyko- 
gens im Gebiete der Langhansschen Zellschicht auf größere 
Strecken hin feststellen. Und daran schloß sich folgende Ueber- 
legung: In der ersten Hälfte der Schwangerschaft scheint angesichts 
der großen Menge des gestapelten Glykogens — dies konnte ich an 
einer größeren Untersuchungsreihe durch histologische und quanti- 
tative chemische Methoden konstatieren (siehe Volkmanns Samm- 
lung klin. Vortr. Nr. 166, Gyn.) — die Placenta die Rolle der fótalen 
Leber insoferne vikariierend zu übernehmen, als hier die Zentrale, 
das Depot des Kohlenstoffvorrates für den sich formierenden Embryo 
gelegen ist. Auch bezüglich des Gehaltes an Fermenten besteht 
eine frappante Aehnlichkeit zwischen Leber und Placenta, so daf 
letztere in bestimmter Hichtung mit der Leber funktionell auf gleiche 
Stufe gestellt werden kann. Ebenso wie nun aber die Leber des 
Erwachsenen — mit großer Wahrscheinlichkeit eben vermöge ihres 
Gehaltes an Glykogen — ihre bekannte essentielle entgiftende 
Funktion äußert gegenüber den vom Darme her durch die Wurzeln 
der Pfortader ihr zugeführten und durch die Gefäße aus dem Darm- 
trakt aufgenommenen Resorptionsprodukten der Nahrungsstoffe sowie 
gegenüber den Endprodukten des Stoffwechsels, dürfte per analo- 
giam — allerdings nur im Sinne einer Vermutung — dem placen- 
taren Glykogen eine analoge, die Schlacken des fótalen Chemismus 
in weniger giftige Modifikationen überführende Rolle zukommen; 
ein Ausfall dieser wichtigen Leistung durch partiellen Schwund des 
placentaren Glykogens müßte demnach deletäre Folgeerscheinungen 
an den maternen Exkretionsorganen nach sich ziehen. Daß in dem 
erwähnten Falle das Glykogen an vielen Stellen des Epithelüber- 
zuges der Placenta fehlt, ist Tatsache. Zu überlegen wäre nur, ob ` 
der Zusammenhang der Ereignisse auch sicher der genannte ist, nach 
welchem die fötalen, mangelhaft entgifteten Exkretionsstoffe als 
Protoplasmagifte die Schädigung der maternen Leber- und Nieren- 
elemente verursacht hätten. Denkbar wäre es nämlich auch, daß 
der beobachtete Glykogenmangel in der Placenta nur als eine se- 
kundäre Erscheinung aufzufassen sei, nämlich hervorgerufen durch 
die vermöge der bereits erfolgten Intoxikation des maternen Or- 
ganismus in Erscheinung getretene hohe Fiebersteigerung, welche 
bei der Patientin beobachtet wurde. Die Untersuchungen von Paton, 
Rich. May, Rolly u. a. haben es nämlich klargelegt, daß bei 
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höhergradigen Temperatursteigerungen eine auffällige Verminderung 
des Leberglykogens eintritt, und in ähnlichem Sinne könnte even- 
~ tuell auch das placentare Glykogen im Fieber angegriffen werden. 

Als Protoplasmagift wirkt auch die Galle, welche nach den 
Untersuchungen von Naunyn-Trendelenburg bei lánger dauern- 
der Inanition in größerer Menge resorbiert wird; und auch dieser 
Faktor ist für die Erklärung der in der Leber und Niere ein- 
tretenden Zelldegenerationen in Erwägung zu ziehen. Allerdings konnte 
Traina bei experimentellen Untersuchungen an Hungertieren keine 
Verfettung der parenchymatösen Organe beobachten. 

Zum Schlusse wären folgende klinische Momente zu be- 
achten. Die experimentellen Untersuchungen von Mansfeld über 
„Inanition und Narkose“ bewiesen es, daß das Verhalten des hungernden 
Organismus gegenüber Arzneimitteln ein anderes ist als das des regulär 
ernährten. Die hungernden Tiere waren beispielsweise gegen Chloral- 
hydrat viel empfindlicher als die normalen. „Der Organismus ver- 
trägt Chloralhydrat, Paraldehyd und Morphin (!) im Zustande der 
Inanition viel schlechter als im normalen. Eine Dosis dieser Medi- 
kamente, welche auf gut genährte Tiere nur ganz leicht narkoti- 
sierend wirkt, verursacht in der Karenz tödliche Vergiftungen, gleich- 
viel ob subkutan oder per os appliziert.“ Das Zellprotoplasma gerät 
eben wegen des Hungerns in ein viel labileres Stadium (Aducco). 
Ich kann mich nun des Eindruckes nicht erwehren, daß durch Un- 
kenntnis oder Vernachlässigung dieser Tatsache oft bei Gelegenheit 
dreister Dosierung von narkotischen Mitteln, vor allem des Mor- 
phiums, schwerer Schaden bei bereits länger andauernden Fällen 
von Hyperemesis angestiftet wurde. Sollte aber auch diese Ver- 
mutung nicht ganz zutreffend sein, eine Warnung werden die 
vorgebrachten experimentellen Tatsachen aufalle Fälle 
für uns in dem Sinne sein, bei Hyperemesispatientinnen 
mit der Anwendung von Narkoticis sehr vorsichtig zu 
sein und ihrer nach Möglichkeit ganz zu entraten. 

In klinischer Beziehung muß fernerhin unsere Aufmerksamkeit 
vor allem der Prophylaxe dienen. Da wir wissen, daß sich an eine 
mehr oder minder lange Dauer scheinbar geringfügiger Symptome 
rapid die fulminante und meist foudroyant verlaufende Toxämie an- 
schließen, somit jede anfangs als benign aufgefaßte Form von 
Hyperemese der Vorläufer einer schweren perniziösen werden kann, 
so erwächst für den Kliniker daraus die Aufgabe, nach Indizien zu 
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suchen, um die beiden Erscheinungsreihen streng auseinander halten 
zu können, bezw. um den drohenden Eintritt der perniziósen Sym- 
ptomenreihe festzustellen. Der Hergang der Phänomene ist ja nach 
Winter der folgende: „Die Hyperemese ist anfangs eine reine 
Neurose, in deren späterem Verlauf toxische Erscheinungen hinzu- 
treten. Die Intoxikation kommt dadurch zu stande, daß einmal die 
Leber in ihrer Funktion als Entgiftungsorgan geschädigt wird durch 
die immer mehr herabgehende Ernährung und Entkräftung infolge 
des Erbrechens und der Salivation. Die Intoxikation wird dann 
weiter verstärkt durch die immer mehr hervortretende Insuffizienz 
der Nieren. Schließlich fehlt es an der Möglichkeit, das Gift durch 
die Nieren auszuscheiden und die Toxämie führt zum Tode.“ Dem- 
gemäß muß unsere Direktive dahin gehen, das zuerst und vornehm- 
lich. schwer geschüdigte Organ, i. e. die Leber, vor weitgehender 
Destruktion zu schützen, bezw. den Grad der bereits vorhandenen 
Parenchymalteration klarzulegen. In letzterem Sinne verwerten wir 
die oft bestätigte Tatsache, daß die Funktionsstórungen der Leber 
den anatomischen Veränderungen voraufgehen und sehen in der 
Funktionsprüfung der Leber die Richtschnur für ein rationelles 
Vorgehen. 

Die übrigen klinischen Indizien, wie regelmäßige Gewichts- 
bestimmungen, ferner die Untersuchung des Harns auf Eiweiß, 
Aceton, Indikan etc. sind gewiß nicht zu unterschätzende und in der 
Indikationsstellung sicherlich mitbestimmende Momente für ein ziel- 
bewußtes therapeutisches Handeln; aber ausschlaggebend sind sie in 
ihren Resultaten nicht. 

Die amerikanischen Autoren, vor allem Willianıs, betonen 
den hohen Ammoniakgehalt des Harnes bei perniziösen Formen von 
Hyperemesis und stellen einen Ammoniakkoeffizienten von 10 ° als 
diejenige Grenze auf, bis zu welcher gewartet werden darf. Ist 
dieser Koeffizient erreicht, dann gehöre der Fall vor das Forum des 
Operateurs. ,Die Bestimmung des Ammoniakkoeffizienten ist nicht 
nur ein Mittel zur Diagnose zwischen der neurotischen und toxämi- 
schen Form des Erbrechens, sondern ist ein äußerst wertvoller 
Führer für die Behandlung.“ Bei Eintritt der vorhin genannten 
Höhe der Ammoniakausscheidung sei der Abortus so schnell wie 
möglich einzuleiten und selbst dann eine dubiöse Prognose zu 
stellen. 

Zu diesen Forderungen möchte ich mit einigen erläuternden 
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Sätzen Stellung nehmen, indem ich den Ausführungen v. Noordens 
über „Hungerstoffwechsel* folge. Bei länger dauernden Hunger- 
zustánden kommt es zur Inanitionsacidose und Ammoniakvermeh- 
rung ganz allgemein. Von Interesse sind diesbezüglich die Unter- 
suchungen von Pflüger und Schóndorff, welche bewiesen, daf 
bei künstlicher Durchströmung von normalem Blut durch die frisch 
exstirpierte Leber eines Hungertieres weniger Harnstoff gebildet wird 
als in Lebern, welche reichlich genährten Tieren entnommen sind; 
ob ein Nachlassen der synthetischen Kraft der Leberzelle, ob Zell- 
schwund, ob Fermentmangel oder ob das Fehlen einer zur Synthese 
notwendigen Komponente die Ursache dieser Erscheinung sei, ist 
noch nicht geklärt (zitiert nach v. Noorden, Handbuch). Die durch 
anhaltendes Hungern geschädigte Leber hat also die Fähigkeit ein- 
gebüßt, die Ammoniaksalze als die Vorstufen des Harnstoffes weiter 
zn verarbeiten. Eine Zunahme des Ammoniakgehaltes des Blutes 
und der Organe im Hunger fand ferner Horodynski (Virchows 
Jahrb. 1902). Es seien im Organismus des Hungernden Momente vor- 
handen, welche auf Kosten des Harnstoffs die Ammoniakmenge er- 
heblich steigern. ,Im Hunger entstehen bei der Organeinschmelzung 
große Mengen anorganischer und organischer Säuren, die Ammoniak 
an sich ziehen und zu starker Ammoniakausscheidung im Harne 
führen. Anderseits scheint auch die Hungerleber an ihrer Fähigkeit, 
Harnstoff aus Ammoniak zu bilden, einzubüßen* (v. Noorden). Es 
kumuliert sich somit in Bezug auf das Endresultat die primäre 
Mehrausscheidung des Ammoniaks infolge der Schädigung der Leber- 
funktion und die sekundäre Zunahme infolge der Säurebildung. 

Als einen hierher gehörenden Befund erwähne ich bei dem von 
mir untersuchten Falle von Hyperemesis das Vorhandensein von 
phosphorsaurem Ammoniak in dem Kadaverblut neben Tyrosin. Eine 
genaue klinische und chemische Untersuchungsreihe über die im Ver- 
hältnis zur Gesamtstickstoffausscheidung gesteigerte Ammoniakaus- 
fuhr durch den Urin bei destruierenden Leberkrankheiten bringt 
ferner die Arbeit von Schittenhelm, auf welche hier verwiesen sei. 

Da nun in der Literatur Beobachtungen niedergelegt sind, wo bei 
länger andauernden Hungerzuständen Hysterischer ohne konsekutive, 
nachweisbar schwerere Organschädigung beträchtlich hohe Ammoniak- 
werte im Harne auftraten (Nebelthau im Zentralbl. f. klin. Med. 
1897 u. a.), so müssen wir nach weiteren Methoden fahnden, um 
die Leberschädigung rechtzeitig zu erkennen. Denn daß mit der 


270 J. Hofbauer. 


eintretenden völligen Leberinsuffizienz der bedrohliche Charakter des 
Krankheitsbildes einsetzt, steht wohl außer Zweifel; sie bedingt auch 
das Versagen der Nierentätigkeit durch die Häufung der autochthonen 
Toxine, zu deren Entstehung der destruktive Prozeß an den Leber- 
zellen erheblich beiträgt. 

In einem vorhin zitierten Vortrage empfahl ich als relativ ein- 
fach durchzuführende Probe für diesen Zweck — also zur Fest- 
stellung des Grades der Funktionstüchtigkeit der Leber bei Hyper- 
emese und zur Gewinnung der daraus resultierenden Konsequenzen 
für unser therapeutisches Vorgehen — die Lävuloseprobe nach 
Strauß. Die Grundlagen dieser Probe sind die folgenden. An- 
knüpfend an die experimentellen Untersuchungen von Sachs, nach 
denen entleberte Frösche eine geringere Toleranz für Lävulose zeigen 
als gesunde, hatte Strauß auf Grund von Versuchen an einem 
größeren klinischen Materiale den Beweis erbracht, daß der Leber 
in Bezug auf den Verbrauch des linksdrehenden Zuckers im Körper 
eine besondere Stellung zukommt, insoferne der Lävuloseverbrauch 
im Organismus an die normale Leberfunktion geknüpft ist. Eine 
Störung dieser regulierenden Lebertätigkeit verursacht nach Dar- 
reichung eines bestimmten Quantums von Lävulose per os das Ueber- 
treten von Zucker ın den Harn; und in diesem Sinne ist eine der- 
artige Probe als Reagens auf die Beschaffenheit der Leber heran- 
zuziehen. Die Angaben von Strauß, welcher Autor in mehr als 
80 */o seiner Fülle unter Heranziehung dieser Methode eine anatomische 
Leberalteration mit Bestimmtheit diagnostizieren konnte, wurden als- 
bald durch breit angelegte klinische Untersuchungen anderer Forscher 
bestätigt; genannt seien in diesem Sinne Ferranini (Zentralbl. für 
innere Med. 1902), Steinhaus (Deutsches Archiv für klin. Med. 
1902), Samberger (Archiv für Dermatol. 1903), Brüning (Berl. 
klin. W. 1902), Baylac und Arnaud (Congr. franc. de med. Tou- 
louse 1902), Rebaudi (Gazz. di osped. Bd. 26), A xiosa (Zentralbl. 
für innere Med. 1907, Nr. 13). Nur bezüglich der Größe der dar- 
zureichenden Lävulosemenge herrscht Meinungsverschiedenheit; die 
meisten Autoren schlagen 100 g vor, Baylac und Arnaud dagegen 
berichten über Zuckerausscheidung bei schweren Lebererkrankungen 
schon nach 60 g in 91° ihrer Fälle. 

Von diesen Erfahrungen geleitet, nahm ich in dem zitierten 
Vortrage Gelegenheit, die Zuckerausscheidung nach Dar- 
reichung von 60 g Lävulose als diejenige Grenze anzu- 
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sehen, wo mit der Unterbrechung der Schwangerschaft 
nicht länger gewartet werden dürfe. 

Eine Schwierigkeit stellt sich allerdings der Durchführung des 
Versuches entgegen, und dies ist eben das Erbrechen als solches. 
Doch dürfte diese Klippe durch Geduld, Einhaltung absoluter Rücken- 
lage etc. wohl zu eliminieren sein. Eine extrabuccale Darreichung, 
an welche ich dachte, ist nach dem gütigen Bescheide, den Herr 
Prof. Strauß mir zukommen ließ, nicht praktikabel, da die Re- 
sorptionsverhältnisse wesentlich andere sind als vom Magen her. 


'Es erübrigt sich wohl von selbst, dies besonders betonen zu 
müssen, daß die in dieser Arbeit angeregte Richtung der Unter- 
suchungen konsequent weitergeführt und ausgearbeitet werden soll. 
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X. 


Eine seltene Einklemmung des graviden Uterus. 


Nebst Bemerkungen über 
Ursachen und Hindernisse der Selbstaufrichtung. 


Von 
Dr. H. Cramer, Bonn a. Rh. 


Am 20. Mai 1907, Mittags 12 Uhr, wird mir Frau K. Th. nach 
mehrstündiger Eisenbahnfahrt ins Hospital gebracht. Die Ana- 
mnese ergab folgendes: Vor 2 Jahren normaler Partus, Menses nach- 
her regelmäßig, letzte Menstruation Mitte November 1906. Ende 
März 1907 mehrere Tage Blutabgang. Anfang April konnte Patientin 
plötzlich die Blase nicht mehr entleeren. Der behandelnde Arzt soll 
mehrmals katheterisiert haben. Danach stellte sich die spontane 
Urinentleerung wieder her. Patientin gibt an, in letzter Zeit häufig 
schwere Säcke mit Kartoffeln getragen zu haben. Vor 3 Tagen 
wiederum Ischuria paradoxa, heftigste Schmerzen im Leib. Es ge- 
lang dem Arzt zunächst noch, den Urin mit dem Katheter zu ent- 
leeren, seit 24 Stunden konnte jedoch weder spontan noch künstlich 
Urin entleert werden. Der Arzt stellte eine Schwangerschaft und 
Geschwulst im Becken fest und soll den Versuch gemacht haben, 
von unten zu operieren. 


Status. Frau von 26 Jahren, mager, etwas verfallen, Puls klein 120, 
Temperatur 38,3°. Vom Abdomen her ist ein bis zum Nabel reichender 
fluktuierender Tumor zu fühlen, per vaginam tastet man das hintere 
Scheidengewólbe maximal bis an die Vulva durch einen prall elastischen 
Tumor vorgewölbt, der das ganze kleine Becken ausfüllt und Rektum 
und Vagina platt gedrückt hat. Kindsteile sind nicht durchzufühlen. Es 
ist unmöglich, mit dem touchierenden Finger die Portio zu erreichen. Auf 
der Kuppe der Vorwölbung der hinteren Vaginalwand fühlt man von unten 
her ein von zerfetzten Wundrändern umgebenes, etwa für ein Fingerglied 
durchgängiges Loch, das indessen den Douglasischen Raum offenbar uner- 
öffnet läßt. Im Spekulum sieht man hier eine Schnittwunde mit schmutzig- 
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grauer Verfárbung. Nach Angabe des Ehemannes hatte der Arzt den Ver- 
such gemacht, von hier aus die Geschwulst zu entleeren. Nachdem mit 
elastischem Katheter ca. 2 Liter klarer Urin entleert sind, fühlt man jetzt 
den graviden Uterus in einer Grófle, die etwa dem 4. Schwangerschafts- 
monat entspricht, über dem Beckeneingang und von dem im kleinen Becken 
eingekeilten Tumor nicht abgrenzbar. 


Für die Diagnose kam neben anderen entfernteren Möglichkeiten 
am ehesten eine partielle Inkarzeration des graviden Uterus in Betracht. 

Angestrengte Versuche, den Tumor aus dem kleinen Becken nach 
oben zu luxieren, waren völlig vergeblich. Das Einlegen eines mit Queck- 
silber gefüllten Gummiballons schien mir bei der vollständigen Ausfüllung 
des kleinen Beckens aussichtslos. Anderseits war bei der schon mehrere 
Tage bestehenden Ischurie und mit Rücksicht auf die Schmerzen und den 
Allgemeinzustand der Patientin schnelle Hilfe geboten. Den Uterus von 
unten zu entleeren, war mir aus zwei Gründen nicht sympathisch: Erstens 
war eine offenbar nicht mehr aseptische Wunde im hinteren Scheiden- 
gewülbe bereits vorhanden und zweitens wollte ich die Schwangerschaft, 
wenn möglich, erhalten. Ich entschlof mich daher zur Laparotomie. 


Nachmittags 2 Uhr in reiner Aethernarkose Schnitt in der Median- 
linie bis ca. 9 cm über Nabelhöhe. Nachdem die Därme in Beckenhoch- 
lagerung zurückgesunken und abgestopft sind, präsentiert sich der gra- 
vide Uterus in höchst eigentümlicher Weise: Das linke Ovarium und die 
linke Tube liegen auf der Kuppe der Kugel, der ganze Uterus ist um 
90° nach rechts gedreht, die rechte Uterushälfte verschwindet unterhalb 
des Promontoriums im kleinen Becken. Mit großer Mühe gelingt es, die 
flache Hand zwischen Uterus und Beckenwand in das kleine Becken hinein- 
zuzwängen. Hier fühlt man nun die normalen rechten Adnexe in der 
Kreuzbeinaushöhlung und den Uterus sich kontinuierlich, überall dem 
Beckeneingang fest anliegend, ins kleine Becken fortsetzen. Das Promon- 
torium imprimierte auf diese Weise den Fundus etwa in seiner Mitte. Es 
handelte sich demnach um Incarceratio uteri gravidi partialis mit einer 
Torsion um 90°. 

Ich zwüngte nun die Hand an der seitlichen Beckenwand bis zum 
Douglas herab und suchte den inkarzerierten Teil direkt aus dem Becken 
berauszuheben. Dies war trotz größter Mühe nicht möglich, obwohl nir- 
gends Verwachsungen tastbar waren. Ich hatte das Gefühl, daß mir bei 
weiteren Versuchen die Uteruswand auf der Hand zerplatzen würde. Auf 
die Ursache dieses eigentümlichen Hemmnisses will ich weiter unten ein- 
gehen. Jedenfalls kam mir klar zum Bewußtsein, daß unter diesen Ver- 
hältnissen auch die Repositionsversuche von außen nicht hatten zum Ziel 
führen können. Ich wälzte nun den Uterus mit der vorliegenden linken 
Kante aus dem Bauche heraus und nun folgte, indem ich den vorliegenden 
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Teil vor den Bauchdecken anteflektierte, plötzlich unter lautem, gurrenden 
Geräusch, wie von nachstürzender Luft, die im Becken eingeklemmte rechte 
Uteruspartie. Der so eventrierte Uterus zeigte jetzt keine Besonderheiten 
der Form, insbesondere keine Aussackungen der Tubenwinkel, die etwa 
die Berechtigung zur Annahme einer Hornbildung gegeben hätten. Das 
Organ wurde nun in der Weise in den Bauch zurückgebracht, daß jetzt 
mit einer gewissen Torsion nach links zuerst die linke Uteruskante unter 
den Bauchdecken versenkt und dann die rechte Kante nachgeschoben 
wurde. Schluß der Bauchwunde. 

Die sofort nach Beendigung der Naht vorgenommene innere Unter- 
suchung zeigt den graviden Uterus außerhalb des kleinen Beckens ge- 
lagert, Portio in der Kuppe des Scheidengewölbes leicht erreichbar, aber 
verstrichen und für einen Finger durchgängig, Eiblase im äußeren Mutter- 
mund tastbar. Offenbar hatten also schon vor der Operation Wehen be- 
standen, die zu diesem Befund der beginnenden Geburt geführt hatten. 
Bei äußerer Untersuchung ist jetzt der Fundus in Nabelhöhe zu fühlen. 

Das Befinden der Patientin nach der Operation war gut. Wehen 
bestanden bis Abends 10 Uhr nicht. Dann begann die Frau über Ziehen 
im Leib und Kreuzschmerzen zu klagen. Nachts 12 Uhr erfolgte die spon- 
tane Geburt eines Knaben in Kopflage. Das Kind, 32 cm lang, macht 
schwache Atembewegungen, die Herztätigkeit erlischt nach 1 Stunde. Da 
die Placenta nicht spontan folgte, der Credesche Handgriff aber wegen 
der Bauchnaht nicht gut ausführbar war, wartete ich, da keine Blutung 
auftrat, bis zum anderen Vormittag 10 Uhr und entfernte dann die Nach- 
geburt, die in der linken Uteruswand und im linken Tubenwinkel ziem- 
lich fest adhärent war. Der Uterus kontrahierte sich gut, der weitere 
Verlauf war afebril. Patientin wurde nach 14 Tagen aus dem Hospital 
entlassen. Der Uterus lag bei der Entlassung gut involviert, etwas ge- 
streckt, mobil in mäßiger Retroversio. 


Es handelte sich im vorliegenden Falle um eine echte partielle 
Einklemmung des ca. 24 Wochen graviden Uterus. Dieses Ereignis 
ist außerordentlich selten. Gustav Veit [1] konnte im Jahre 1879 
nur 11 derartige Fälle zusammenstellen, von denen noch einige einer 
strengen Kritik nicht standhalten. Nach dem neuesten zusammen- 
fassenden Bericht, den uns Wertheim [2] im Winckelschen 
Handbuch der Geburtshilfe (1904) gibt, ist die Zahl der Beobach- 
tungen seit Veit nur um wenige vermehrt worden. Schon Veit 
hatte klar ausgesprochen, daß die partielle Inkarzeration der zweiten 
Schwangerschaftshälfte aus der totalen der ersten Schwangerschafts- 
hälfte sich entwickelt, und zwar durch den natürlichen Vorgang der 
Selbstaufrichtung. Daß in unserem Falle eine solche totale Inkar- 
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zeration in der ersten Schwangerschaftshälfte vorhanden gewesen ist, 
beweist mit Sicherheit die Harnverhaltung, die Anfang April wäh- 
rend mehrerer Tage bestanden hatte. Nach Wertheim ist vorüber- 
gehende Störung der Urinentleerung im Laufe des circa vierten 
Monats ein charakteristisches Symptom der partiellen Einklemmung. 

Ueber den Mechanismus der Selbstaufrichtung ist viel ge- 
stritten worden. Aeltere Autoren glaubten, daß hierbei Kontrak- 
tionen der Ligamenta rotunda oder auch Erektionen des Uterus bei 
der Wehentätigkeit in Betracht kommen. Am einfachsten ist die 
auch von Wertheim akzeptierte Erklärung, daß der Uterus nach 
totaler Ausfüllung des kleinen Beckens in der Richtung des gering- 
sten Widerstandes, also nach dem Beckeneingang und nach oben 
sich weiter ausdehnt. Erhebt sich nun die elastische Uterusblase 
mehr und mehr über den Beckeneingang, so gleitet schließlich der 
im kleinen Becken gelegene Teil ebenfalls nach oben heraus. Es 
ist klar, daß dieser Vorgang gelegentlich durch besondere Lagerung 
(Seiten- oder Bauchlage beim Schlafen) oder starke Anfüllung des 
Mastdarms erleichtert wird. Indessen liegen die Chancen für das 
Ausweichen des Uterus nach oben besonders günstig dann, wenn im 
oberen resp. vorderen Teil des Uterus die Placenta inseriert ist. 
Wir wissen, daß die Placentarstelle am graviden Uterus, nament- 
lich in der ersten Schwangerschaftshälfte, häufig eine Ausbeulung 
an dem kugligen Organ darstellt. So erklärt es sich auch in dem 
kürzlich von Lange [3] publizierten Fall von fixierter Retroflexio 
uteri gravidi, daß der Uterus trotz der Fixation die Schwangerschaft 
bis zum achten Monat entwickeln konnte. Hier lag die Placentar- 
stelle ganz in der über dem kleinen Becken entwickelten Gebär- 
mutterhóhle. 

Auf diese Weise glaube ich nun auch im vorliegenden Falle 
die eigentümliche Torsionsstellung des inkarzerierten Uterus erklären 
zu müssen. Die Placentarstelle lag hier ganz in der linken Seite 
und im linken Tubenwinkel. Diese Stelle war also am ehesten ge- 
eignet, sich herauszuwölben und die Selbstaufrichtung einzuleiten. 

Wer häufiger den graviden oder auch nicht graviden rückwärts 
gelagerten Uterus aufgerichtet hat, der weiß, daß die Reposition 
nicht immer in der Weise gelingt, daß man den Uterus durch bi- 
manuelle Handgriffe in der Medianlinie nach vorn bringt. Sehr viel 
leichter und einfacher wird die Richtiglagerung häufig dadurch, daß 
man den Uterus vermittelst einer Torsion von der rechten oder linken 
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Seite her an der seitlichen Beckenwand nach vorn leitet. Ein ähn- 
licher Mechanismus ist im vorliegenden Falle in Gang gewesen und 
der Uterus ist im ersten Stadium dieser Selbstaufrichtung stehen ge- 
blieben. Warum unterblieb die Selbstaufrichtung ? 

In der ausführlichen Arbeit Dührssens [4] sind Fälle mit- 
geteilt, wo die Inkarzeration durch Einkeilung eines Uterushornes 
hervorgerufen wurde. Ich erwähnte bereits, daß hier an der Form 
des Organs nichts bemerkbar war, was zur Annahme einer beson- 
deren Ausziehung der Tubenecke wie beim Uterus bicornis berechtigt 
hätte. Indessen darf man wohl zugeben, daß auch am normalen 
graviden Uterus die Tubenecke eine besonders geeignete Kugelfläche 
zur innigen Einpassung in das kleine Becken und in den Douglas 
und damit zur Inkarzeration biete. Hierzu kommt aber noch ein 
Moment, das bisher, soviel ich weiß, in der Diskussion über diesen 
Gegenstand merkwürdigerweise noch nie zur Geltung gebracht 
worden ist: 

Ist der Peritonealsack des kleinen Beckens vom Uterus innig 
ausgefüllt, so muß der Uterus in dieser Situation durch den Atmo- 
sphärendruck festgehalten werden. Eine Reposition über den Becken- 
eingang kann nur dann eintreten, wenn in demselben Maße, wie der 
Uterus das kleine Becken verläßt, andere Organmassen im kleinen 
Becken Platz greifen. Ist aber durch vollkommene Ausfüllung des 
Beckeneingangs, wie im vorliegenden Falle, das Einsinken der Därme 
unmöglich, so würde, wenn man den Uterus gewaltsam aus seinem 
Bett herausheben wollte, am Beckenboden ein luftleerer Raum ent- 
stehen müssen. So erklärt sich das beängstigende Gefühl der Span- 
nung der Uteruswand, als ich die Hand ins kleine Becken gezwüngt 
hatte, um den eingeklemmten Teil direkt herauszuheben. Es ist klar, 
daß unter diesen physikalischen Verhältnissen auch die Repositions- 
versuche von außen vergeblich sein mußten und daß auch die durch 
Herausquellen der linken Uterushälfte eingeleitete Selbstaufrichtung 
sich nicht weiter vollziehen konnte. Derselbe Mechanismus machte 
im Falle von Franz [5] die Reposition unmöglich. Auch für sehr 
viele andere in der Literatur beschriebene Fälle, wo die Reposition 
des nicht fixierten graviden Uterus auf die größten Schwierigkeiten 
stieß, ist hierdurch eine einfache Erklärung gegeben. 

Aber auch für die Technik der Reposition von außen gibt uns 
diese Ueberlegung sehr wertvolle Fingerzeige. Gelingt es, den 
Atmosphärendruck auszuschalten, so muß die Aufrichtung des Uterus 
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wesentlich erleichtert werden. Hierfür würde eine einfache hintere 
Kolpocóliotomie ohne Verletzung des graviden Uterus genügen, da 
dann der Lufteintritt in den Douglas ermöglicht ist. Vielleicht haben 
spätere Beobachter Gelegenheit, diesen physikalisch wohl begrün- 
deten Vorschlag zu prüfen. Die Einzelheiten der Ausführung werden 
sich dann von selbst ergeben. 

Diese Gedanken waren mir nicht gegenwärtig, als ich dem vor- 
liegenden Falle gegenüberstand. Ich wählte, um die Reposition zu 
bewerkstelligen, die Laparotomie. Wie ich der Arbeit Wertheims 
entnehme, ist in Fällen von Inkarzeration des graviden Uterus der 
Weg vom Abdomen her nur ausnahmsweise beschritten worden. Das 
hat seinen Grund darin, daf dieser Weg, wie Chrobak [6] aus- 
führt, eben nicht der schulmäßige ist. In den meisten Fällen von 
Rückwärtslagerung in der Schwangerschaft kommt es ja zur Selbst- 
aufrichtung, in den Fällen, die die Hilfe des Arztes beanspruchen, 
gelingt die Reposition, und in den seltenen Fällen, in denen sie nicht 
gelingt, hat schließlich noch ein spontaner oder artefizieller Abort 
oder die Entleerung des Uterus vom hinteren Scheidengewölbe aus 
Heilung herbeigeführt. Wenn wir schon zugeben müssen, daß dieser 
letztere Ausgang in Verlust der Schwangerschaft weder den Arzt 
noch die Patientin mit Befriedigung erfüllen kann, so bleiben noch 
eine ganze Anzahl trauriger Fälle übrig, die unter den größten 
Qualen tödlich enden. Die Inkarzeration des graviden Uterus darf 
unter den heutigen ärztlichen Verhältnissen nicht mehr eine Erkran- 
kung sein, die den Tod nach sich zieht. Wie leicht kann aber hier 
durch Zuwarten, Repositionsversuche und den Notbehelf des Kathe- 
terisierens die Zeit verstreichen, bis es zu spät ist. Manche Fälle 
insbesondere der alten Literatur reden hier eine beredte Sprache. 
Wenn die Laparotomie in solchen verlorenen Fällen als Ultimum 
refugium ausgeführt wurde, so konnte dieser Weg nur in Mißkredit 
kommen. Es ist deshalb ein besonderes Verdienst Küstners [7], 
vor kurzem klar ausgesprochen zu haben, daß auch die Laparotomie 
in der Behandlung der Retroflexioversio uteri gravidi ihren berech- 
tigten Platz hat. Sind erhebliche Fixationen vorhanden, dann ist, 
wie z. B. der Fall Langes beweist, ein anderer Weg überhaupt 
kaum gangbar. Will man auf die Gravidität nicht verzichten, dann 
muß laparotomiert werden. Einen solchen Fall, in dem es noch 
nicht zu Inkarzerationserscheinungen gekommen war, habe ich vor 
2 Jahren operiert. 
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H. W. war im Oktober 1904 an eitriger Perityphlitis mit Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes und Drainage operiert worden. April 
1905 Heirat, letzte Menses Juni 1905. Patientin konsultiert mich 
am 20. September 1905 wegen heftiger Rückenschmerzen und Drang- 
gefühl nach unten. Urinentleerung nicht gestört. Uterus total retro- 
vertiert-flektiert, etwa der zwölften Schwangerschaftswoche ent- 
sprechend, nicht aufrichtbar, rechte Adnexe zu einem nur wenig 
druckempfindlichen Konglomerattumor verbacken. In Rücksicht auf 
die Anamnese nahm ich perimetritische Verwachsungen an und riet 
zur Operation. Laparotomie, Pfannenstielscher Querschnitt. Der 
Uterus ist der hinteren Beckenwand fest „angeklebt“ und erst nach 
stumpfer Durchtrennung zahlreicher strangförmiger und flächenhafter 
Verwachsungen, die rechts bis tief in den Douglas herabreichen, ge- 
lingt die Reposition. Die entzündlichen Verklebungen der rechten 
Adnexe werden gelöst, die stark verdickte rechte Tube reseziert. 
Nach Schluß der Bauchwunde durch fortlaufende Peritonealnaht und 
Muskel- und Faszienknopfnaht wird subkutan vom Querschnitt aus 
die Haut von der Faszie abgelöst, der äußere Leistenring freigelegt 
und beiderseits das Ligamentum teres hervorgezogen und reseziert. 
Hautnaht. Die Heilung erfolgte primär, die Gravidität endete mit 
spontaner Niederkunft am normalen Termin. 

Der Operationsbefund in diesem Falle ist ähnlich dem von 
Küstner mitgeteilten. Es ist mir zweifellos, daß hier eine Spontan- 
aufrichtung oder ein späteres Gelingen der Reposition nicht in Aus- 
sicht stand. Es hatte daher keinen Zweck, auf Erscheinungen von 
seiten der Blase zu warten. Das entspricht auch dem Anschauungen 
Küstners [8], der im Gegensatz zu Dührssen und Chrobak schon 
in den ersten Schwangerschaftsmonaten die Reposition des rückwürts 
gelagerten Organs für ratsam hält. 

Es war nicht Absicht, die ganze Frage der Retroflexio-versio 
uteri gravidi hier aufzurollen. Ich fasse zum Schluß nur die wesent- 
lichsten Punkte aus den vorstehenden Ausführungen kurz zusammen: 

Bei der Selbstaufrichtung der Retroflexio, -versio uteri gravidi 
ist die Placentarinsertion insofern von Bedeutung, als die spontane 
Reposition umso leichter erfolgt, wenn die Placenta im vorderen resp. 
oberen Teil des Uterus inseriert. Die Reposition stößt auch beim 
Fehlen jeglicher Adhäsionen auf die größten Schwierigkeiten, wenn 
das kleine Becken und der Beckeneingang so dicht vom Uterus aus- 


gefüllt sind, daß andere Organmassen (Därme) nicht hineingleiten 
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können. Die Inkarzeration wird dann durch den Atmosphärendruck 
aufrecht erhalten. In diesem Falle kann die Reposition durch ein- 
fache hintere Kolpocöliotomie, die den Lufteintritt in den Douglas 
gestattet, erleichtert werden. Ist die Reposition unmöglich und der 
Wunsch und die Aussicht auf Erhaltung der Schwangerschaft vor- 
handen, so ist die Laparotomie indiziert. 
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XI. 


Experimentelles zur Frage nach der Funktion des 
Corpus luteum ) ). 


(Aus der Frauenklinik der deutschen Universitát in Prag. 
Vorstand: Professor Dr. O. v. Franqué) 


Von 


Prof. Dr. F. Kleinhans und Privatdozent Dr. F. Schenk. 


Unter den Fragen, welche sich auf die Physiologie des weib- 
lichen Genitalapparates beziehen, ist in jüngster Zeit die nach der 
Bedeutung des Corpus luteum in den Vordergrund des Interesses 
getreten. Die bereits recht zahlreichen über das Corpus luteum beim 
Menschen und Säugern verschiedener Unterklassen erschienenen Ar- 
beiten haben im wesentlichen die Anatomie und die Histogenese des- 
selben zum Thema; als vorzüglich von Bedeutung erschien die Be- 
antwortung der Frage, ob der gelbe Körper aus der Theca oder aus 
dem Epithel des Follikels entstehe, ob er sonach als eine binde- 
gewebige oder als eine epitheliale Bildung anzusprechen sei. Seit 
v, Baer (1827) hat sich eine größere Anzahl Forscher zu Gunsten 
der erstgenannten Ansicht entschieden, während seit Bischoff (1842) 
eine Reihe Untersucher der letztbezeichneten zuneigt. Als die jüng- 
sten Vertreter beider eben genannter Anschauungen sind einerseits 
Clark, anderseits Sobotta zu bezeichnen. 

Von einer besonderen Funktion des Corpus luteum ist bei den 
Autoren kaum die Rede; im allgemeinen herrschte die Meinung, der 
gelbe Körper sei durch die Ausfüllung des geplatzten Follikels in- 
folge raschen Wachstums geeignet, im Ovarium das verlorene Gleich- 
gewicht in der Zirkulation wiederherzustellen. Auch Clark kommt 


1) Im Auszuge vorgetragen auf der 76. Versammlung deutscher Natur- 
forscher und Aerzte in Breslau. Die Publikation verzögerte sich aus äußeren 
Gründen, ist jedoch in der ursprünglichen Fassung niedergelegt, was um so 
eher geschehen konnte, als inzwischen nichts wesentlich Neues über die Frage 
erschienen ist. 

?) Mit Unterstützung von Seite der Gesellschaft zur Förderung 
deutscher Wissenschaft, Kunst und Literatur in Böhmen. 
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durch seine Untersuchungen zur Ueberzeugung, der gelbe Körper 
habe die Aufgabe, die Zirkulation im Ovarium aufrecht zu erhalten; 
während diese bei jüngeren Individuen erfüllt wird, verdichtet sich 
im Laufe der Zeit das Ovarialstroma durch fortgesetzte Bildung 
fibröser und hyaliner Körper immer mehr, so daß schließlich durch 
Verschlechterung der Blutzirkulation an der Peripherie die Ent- 
wicklung von Follikeln völlig sistiert und somit das Klimakterium 
eingeleitet wird. Die Mehrzahl der Forscher scheint sich indes den 
Untersuchungsergebnissen Sobottas anzuschließen. Nach Sobottas 
ausgedehnten Untersuchungen an der Maus und am Kaninchen ist 
das Corpus luteum eine vorwiegend epitheliale Bildung; 
die charakteristischen Elemente, die Luteinzellen, gehen nach So- 
botta durch Hypertrophie (bezw. auch durch Hyperplasie) aus der 
Membrana granulosa hervor, während der bindegewebige, gefäß- 
führende Anteil des gelben Körpers aus der Theca stammt. 

Da es nicht unsere Aufgabe ist, der Frage nach der Herkunft 
des Corpus luteum näherzutreten, verweisen wir bezüglich des näheren 
auf die einschlägige Literatur. 

Wie L. Fraenkel berichtet, war G. Born der geistige Ur- 
heber der Hypothese, nach welcher das Corpus luteum als eine 
Drüse mit innerer Sekretion aufzufassen ist, welche die 
Funktion besitze, Einnistung und Weiterentwicklung des 
Eies im Uterus zu veranlassen. L. Fraenkel verfolgte 
diesen Gedanken weiter und kam auf Grund experimenteller Unter- 
suchungen zum Schlusse, daß dem Corpus luteum außer der ihm 
von Born vindizierten eine noch viel weiter gehende Bedeutung in 
Bezug auf die Tätigkeit des Uterus innewohne, in dem Sinne, daß 
sein Sekret in den Generationsjahren erhöhten Ernährungszustand 
des Uterus bewirke; die vierwöchentliche, zyklische Hyperämie des 
Uterus, die Menstruation, sowie die Insertion und die Weiterent- 
wicklung des befruchteten Eies seien als Folgen der inneren Sekretion 
des Corpus luteum anzusehen. In mehreren Publikationen hat 
Fraenkel diese Anschauung zu erweisen versucht, zuletzt in seiner 
bekannten Arbeit: ,Ueber die Funktion des Corpus luteum" (Arch. 
für Gyn. Bd. 68), in der die Methodik seiner an Kaninchen vor- 
genommenen Untersuchungen, deren Ergebnisse und Schlußfolge- 
rungen ausführlich erörtert sind. 

Fraenkels Ausführungen wurde von Seite der Gynäkologen 
das größte Interesse entgegengebracht; kamen durch sie doch manche 
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wichtige Fragen, so u. a. die nach dem Verhältnis zwischen Ovu- 
lation und Menstruation, wieder mehr in Fluß. Das Verdienst 
Fraenkels, durch seine Arbeit so vielfache Anregung gegeben zu 
haben, fand allseitige Anerkennung, teilweise Zustimmung, teilweise 
auch lebhaften Widerspruch. Wir verweisen in dieser Hinsicht auf 
die Arbeit von Magnus, auf Mandls interessante Experimente, 
sowie insbesondere auf die in der geburtshilflich-gynäkologischen 
Gesellschaft zu Wien mit viel Scharfsinn und Sachkenntnis geführte, 
lebhafte Diskussion (Mandl, Halban, Schauta, Skrobansky) 
im Anschlusse an Fraenkels Vortrag. Hervorheben möchten wir 
an dieser Stelle aber doch die Versuche Mandls, der — ebenfalls 
bei Kaninchen — das eine Ovarium durch Flankenschnitt entfernte 
und zwischen Muskulatur und Faszie der Bauchwand implantierte. 
Nach dem Wurf wurde das Tier neuerdings belegt und nach einigen 
Tagen das andere Ovarium entfernt. Unter 25 Fällen erhielt 
Mandl einen positiven Ausfall; im transplantierten Ovarıum ließen 
sich keine Corpora lutea nachweisen. 

Da die beregte Frage noch keineswegs gelóst schien, war es 
uns wünschenswert, durch neuerliche experimentelle Prüfung in einem 
oder mehreren Punkten Klarheit zu gewinnen. Wir wählten eben- 
falls Kaninchen, als das einzige uns erreichbare, taugliche Versuchs- 
tier. Unsere Versuche beziehen sich ausschließlich auf 
die Beziehungen zwischen Corpus luteum und Weiter- 
entwicklung der Schwangerschaft; Versuche über Beziehungen 
zwischen Corpus luteum und Nidation haben uns derzeit, mangels 
genügender Zahl an Versuchstieren, noch kein einwandfreies Resultat 
ergeben. 

Gleich Fraenkel wendeten wir anfangs Mo.-Chl.-Narkose in 
gleicher Dosis an, ebenso den Medianschnitt; die gelben Körper 
wurden mit feinem, spitzem Thermokauter ausgebrannt. Von der 
Vermutung ausgehend, daß alle diese Eingriffe, als nicht unbedeutende 
Traumen, auch ohne die supponierte Eigenschaft der gelben Körper 
die Schwangerschaft unterbrechen könnten, war unser Bestreben als- 
bald dahin gerichtet, die Methodik zu einer möglichst einfachen und 
schonenden zu gestalten, und zwar durch 

1. Ausschaltung der Narkose; 

2. Ersatz des medianen durch den Flankenschnitt, um mit 
dem Uterus möglichst wenig in Berührung zu kommen; auch gelingt 
hierbei besonders leicht das Auffinden der Ovarien; 
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3. Ausschaltung der Fernwirkung des Thermokau- 
ters durch einfaches Herausheben der gelben Körper aus ihrem 
Bette mittels kleinen scharfen Löffels oder zarter Hackenpinzette. 
Dieses Instrument erwies sich für den genannten Zweck als vorteil- 
hafter; die Entfernung der Corpora lutea ohne nennenswerte Ver- 
letzung des übrigen Gewebes gelingt bei entsprechender Sorgfalt 
sehr leicht. Auch Schauta (siehe Diskussion zu Fraenkels Vor- 
trag in der geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft in Wien) 
sieht im Ausbrennen der Corpora lutea eine Schädigung, die even- 
tuell einer Kastration gleichkommen könne. 

Um eine unseres Erachtens nicht unwesentliche Fehlerquelle 
auszuschalten, hielten wir die Vornahme einer Anzahl von Kontroll- 
experimenten für unerläßlich; es mußte ein etwaiger Ein- 
fluß des Eingriffes — bestehend in Eröffnung der Bauchhöhle, 
Betastung und kurzdauernde Dislokation der Ovarien, zum Teil auch 
des Uterus — ohne Läsion der Corpora lutea und des Geni- 
tale überhaupt, festgestellt.werden. 

Im folgenden geben wir zunächst den Bericht über unsere Ver- 
suche und deren Resultate; bemerkt sei noch, daß wir in Bezug auf 
die Zeit des Belegens, der Haltung der Tiere sowie der Vorbereitung 
und Wundbehandlung ganz in derselben Weise wie Fraenkel vor- 
gingen. 

1. Versuchstier (VI). 

Nach dem Wurf belegt: 6. März 1904. 

Operation: 15. März in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 

Eikammern: Links 5, rechts 0. 

Corpora lutea: Im linken Ovarium 5, im rechten 1. 

Ausbrennung mit dem Thermokauter. 

27. Mürz Abortus: 9 Fóten, entsprechend der Tragzeit entwickelt. 


2. Versuchstier (VII). 
Nach dem Wurf belegt: 6. Mürz 1904. 
Operation: 17. März in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 4, rechts 6. 
Corpora lutea: Links 4, rechts 5. 
28. März Eröffnung der Bauchhóhle behufs Revision. 
Eikammern sämtlich zurückgebildet. 


9. Versuchstier (VIII). 


Belegt: 14. Mürz. 
Operation: 27. Mürz in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
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Eikammern: Links 2, rechts 4. 

Corpora lutea: Links 8, rechts 6. 

Am linken Ovarium eine kirschgroße, kugelige, pralle, durchschei- 
nende, mit klarer Flüssigkeit gefüllte Cyste; sonst normale Verhältnisse. 

Ausbrennung der Corpora lutea. 

7. April Köliotomie; Eikammern: Links 2 zurückgebildet; die 
übrigen normal weiterentwickelt. 


4. Versuchstier (XV). 
Belegt: 15. März. 
Operation: 25. März in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 3, rechts 6. 
Corpora lutea: Links 3, rechts 6. 
Ausbrennung. 
9. April Köliotomie; Eikammern sämtlich zurückgebildet. 


5. Versuchstier (XVI). 
Belegt: 15. März. 
Operation: 25. Mürz in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 0, rechts 4. 
Corpora lutea: Links 3, rechts 4. 
Ausbrennung. 
Revision: 12. April; alle Eikammern zurückgebildet. 


6. Versuchstier (XVIL). 
Belegt: 14. Mürz. 
Operation: 26. März in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 6, rechts 4. 
Corpora lutea: Links 6, rechts 4. 
Ausbrennung. 
Revision: 12. April; alle Eikammern zurückgebildet. 


7. Versuchstier (XIX). 
Belegt: 27. März. 
Operation: 6. April in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 8, rechts 9. | 
Corpora lutea: Links 9, rechts 9. 
Ausbrennung. 
Revision: 28. April; alle Eikammern zurückgebildet. 


8. Versuchstier (XX). 
Belegt: 27. Mürz. 
Operation: 7. April in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
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Eikammern: Links 4, rechts 6. 

Corpora lutea: Links 6, rechts 10. 

Ausbrennung. 

Revision: 27. April; alle Eikammern zurückgebildet. 


9. Versuchstier (XXI). 
Belegt: 30. Mürz. 
Operation: 18. April in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 10, rechts 2. 
Corpora lutea: Links 10, rechts 3. 
Herausheben der Corpora lutes mit kleinem scharfem Löffel. 
Revision: 80. April; rechts Rückbildung der Eikammern; links 


8 normal weiterentwickelt. (Während der Operation kommt die 
Geburt in Gang, wobei die aktive Beteiligung der Scheide aufs deutlichste 
beobachtet werden kann.) 


10. Versuchstier (XXIII). 
Belegt: 9. April. 
Operation: 27. April in Morphin-Chloral-Narkose. Flankenschnitte. 
Eikammern vorhanden; nicht gezählt. 
Corpora lutea: Rechts 8, links 4. 
Entfernung mit Löffel. 
Revision: 8. Mai; Rückbildung. 


11. Versuchstier (XXIV). 
Belegt: 14. April. 
Operation: 27. April in Morphin-Chloral-Narkose. Flankenschnitte. 
Eikammern vorhanden. 
Corpora lutea: Links 8, rechts 3. 
Entfernung mit feiner Hakenpinzette. 
Revision: 7. Mai; Eikammern größer als am 14. April, jedoch nicht 


der Tragzeit entsprechend. 


12. Versuchstier (XXV). 


Belegt: 17. April. 


Operation: 28. April in Morphin-Chloral-Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. | 

Corpora lutea: Links 4, rechts 5. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 9. Mai; Rückbildung. 


13. Versuchstier (XXVIII). 


Belegt: 11. Mai. 
Operation: 20. Mai, ohne Narkose; Flankenschnitte. 
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Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 4, rechts 6. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 28. Mai; Rückbildung; Eikammern links größer, rechts 
kleiner. 

14. Versuchstier (XXIX). 

Belegt: 13. Mai. 

Operation: 26. Mai, ohne Narkose, Flankenschnitte. 

Normal gravid. Ä 

Corpora lutea: Links 5, rechts 3. 

Entfernung mit Pinzette. 

14. Juni Wurf: 4 normale lebende Junge. 


15. Versuchstier (XXXIII). 


Belegt: 28. Mai. 

Operation: 9. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 

Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 4, rechts 2. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 17. Juni; normale Weiterentwicklung, links 3, 
rechts 2 Eikammern. 


16. Versuchstier (XXXIV). 
Belegt: 25. Mai. 
Operation: 6. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 
Corpora lutea: Links 6, reohts 4. 
Entfernung mit Pinzette. 
Revision: 20. Juni; Rückbildung. 


l7. Versuchstier (XXXV). 
Belegt: 26. Mai. 
Operation: 7. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 
Corpora lutea: Links 8, rechts 2. 
Entfernung mit Pinzette. 
Revision: 20. Juni; Rückbildung. 


18. Versuchstier (XXXVI). 


Belegt: 27. Mai. ` 
Operation: 8. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 
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Corpora lutea: Links 8, rechts 4. 
Entfernung mit Pinzette. 
Revision: 22. Juni; Rückbildung. 


19. Versuchstier (XXXVIII). 


Belegt: 31. Mai. 

Operation: 12. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 

Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 6, rechts 6. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 28. Juni; beiderseits je 3 Eikammern normal 


weiterentwickelt. 


20. Versuchstier (XXXIX). 


Belegt: 4. Juni. 

Operation: 16. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 2, rechts 5. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 28. Juni; Rückbildung. 


21. Versuchstier (XL). 


Belegt: 5. Juni. 

Operation: 16. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 4, rechts 7. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 28. Juni; Rückbildung. 


22. Versuchstier (XLI). 


Belegt: 6. Juni. 

Operation: 19. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 3, rechts 5. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 28. Juni; Rückbildung. 


29. Versuchstier (XLII). 


Belegt: 9. Juni. 

Operation: 22. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 4, rechts 4. 

Entfernung mit Pinzette. 


Zeit 


hóhle 
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Revision: 1. Juli; Gravidität erhalten; Eikammern der 
entsprechend weiterentwickelt, 


24. Versuchstier (XLIII). 
Belegt: 10. Juni. e 
Operation: 22. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 
Corpora lutea: Links 4, rechts 7. 
Entfernung mit Pinzette. 
Revision: 1. Juli; Rückbildung. 


25. Versuchstier (XLIV). 


Belegt: 11. Juni. 

Operation: 23. Juni, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid. 

Corpora lutea: Links 8, rechts 6. 

Entfernung mit Pinzette. 

Revision: 3. Juli; Rückbildung. 


Kontrollversuche, wobei Eröffnung und Wiederverschluß der Bauch- 
— ohne irgend eine Läsion der Ovarien — vorgenommen wurde: 


1. Kontrollversuchstier (XVIII). 


Belegt: 21. Mürz. 

Operation: 30. März in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Eikammern: Links 3, rechts 3. | 

Corpora lutea: Links 3, rechts 5. 

Revision: 20. April; Rückbildung. 


2. Kontrollversuchstier (XLV). 


Belegt: 18. Juli. 

Operation: 30. Juli, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid; Eikammern nicht gezählt. | 
Corpora lutea zahlreich. 

Revision: 12. August; 7 entsprechend entwiekelte Fóten. 


9. Kontrollversuchstier (XLVI). 


Belegt: 18, Juli. 

Operation: 30. Juli, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Normal gravid; Eikammern nicht gezählt. 

Corpora lutea zahlreich. 

Revision: 18. August; 6 entsprechend iuste Fóten. 
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4. Kontrollversuchstier (XLVID. 
Belegt: 20. Juli. 
Operation: 2. August, ohne Narkose. Medianschnitte. 
Normal gravid; beiderseits mehrere Eikammern. 
Corpus lutea: Beiderseits mehrere vorhanden. 
6. August: Abortus (4 Föten). 


5. Kontrollversuchstier (L). 
Belegt: 28. Juli. 
Operation: 10. August in Morphin-Chloral-Narkose. Medianschnitt. 
Gravid; links keine Eikammer, rechts 6. 
Corpora lutea: Links 1, rechts zahlreiche. 
Revision: 21. August; 2 Eikammern weiterentwickelt, die übrigen 
zurückgebildet. 


6. Kontrollversuchstier (XLVIII). 
Belegt: 29. Juli. 
Operation: 10. August, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Gravid. Beiderseits reichlich Eikammern. 
Corpora lutea: Beiderseits in reichlicher Anzahl. 
Revision: 21. August; Rückbildung aller Eikammern. 


7. Kontrollversuchstier (L). 
Belegt: 29. Juli. 
Operation: 10. August, ohne Narkose. Flankenschnitte. 
Gravid. Beiderseits mehrere Eikammern. 


Corpora lutea: Beiderseits in größerer Anzahl. 
13. August: Abortus (5 Föten). 


8. Kontrollversuchstier (LII). 
Belegt: 31. Juli. 
Operation: 11. August in Morphin-Chloral-Narkose. Flankenschnitte. 
Gravid. Eikammern beiderseits mehrfach vorhanden. 
Corpora lutea: Beiderseits mehrfach vorhanden. 
Revision: 23. August; Rückbildung. 


Wie aus den Protokollen zu ersehen ist, ergeben sich unter 
25 Versuchen 6 positive, d. h. in 6 Füllen hatte die Ent- 
fernung der Corpora lutea keine Unterbrechung der 
Schwangerschaft bezw. Rückbildung der Eier zur Folge. 
Die Tatsache, daß in diesen positiven Fällen nicht stets alle Eier 
zur Reifung gelangten, ist von keinerlei Bedeutung, da dies auch 
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unter normalen Verhältnissen vorkommt. Die Versuche, i. e. die 
Entfernung der Corpora lutea, verteilen sich in unseren 6 positiven 
Fällen (Fall 3, 9, 14, 15, 19, 23) auf folgende Tage nach dem be- 
fruchtenden Coitus: Es kommen 


2 Fälle auf den . . 9. Tag, 
1 Fall auf den. . . 11. Tag, 
3 Fälle auf den . . 13. Tag. 


Unter den gesamten 25 Versuchen wurden 11 nach der von 
Fraenkel eingehaltenen Methode — Morphin-Chloral-Narkose, 
Medianschnitt, Ausbrennen der Corpora lutea —, 14 nach der oben 
angegebenen, vereinfachten, unter Vermeidung der Narkose, An- 
wendung der Flankenschnitte sowie des scharfen Löffels bezw. der 
feinen Hackenpinzette an Stelle des Thermokauters vorgenommen. 
Von den 6 Versuchen mit positivem Resultate entfallen 2 auf die 
erste, 4 auf die zweite Serie. Es geht nun allerdings nicht an, aus 
unseren Versuchen ohne weiteres den Schluß zu ziehen, daß das 
Plus an positiven Ergebnissen der zweiten Serie auf Rechnung der 
vereinfachten Methodik zu setzen sei, doch erscheint die Vermutung 
gerechtfertigt, daß ein teilweiser Wegfall an Operationstraumen von 
Einfluß gewesen sein mochte. 

Unsere Kontrollversuche zeigten, daß — ceteris paribus — 


in 3 Fällen völlige Rückbildung der Eier eintrat; 
» 2 es &Abortus stattfand, und nur 
,9 a die Schwangerschaft erhalten blieb. 


Es lassen derart diese Kontrollversuche unstreitig 
die ,Empfindlichkeit^ des schwangeren Kaninchen- 
uterus gegen Eingriffe überhaupt hervortreten. 

Fassen wir die Ergebnisse unserer Versuche noch kurz 
zusammen, so geht mit Sicherheit aus ihnen hervor, daß beim 
trächtigen Kaninchen möglichst schonend vorgenommene Ent- 
fernung der Corpora lutea nach der Nidation der Eier die 
Schwangerschaft nicht. zu unterbrechen braucht; zum 
mindesten nicht vom 9. Tage ab. Es kann somit dem Corpus 
luteum beim Kaninchen nicht die Funktion zuerkannt 
werden, der Weiterentwicklung der Eier nach ihrer Ni- 
dation vorzustehen, wenigstens nicht über den 9. Tag hinaus. 
Es muf hierbei die Tatsache hervorgehoben werden, daf auch ohne 
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Entfernung der Corpora lutea, nur durch das Trauma der Probe- 
laparotomie allein, in einem betrüchtlichen Teil der Fülle der Weiter- 
entwicklung der Eier ein Ziel gesetzt wird. 

Im Anschluß hieran muß noch einer Theorie gedacht werden, 
welche Skrobansky gelegentlich des Vortrages Fraenkels in 
der geburtshilflich-gynäkologischen Gesellschaft (siehe Literaturver- 
zeichnis) ausgesprochen hat. Skrobansky fand durch entsprechende 
Tierversuche, daß nach vorsichtiger Entfernung beider Ovarien 
zwischen dem 10. und 15. Tage trächtiger Kaninchen die Schwanger- 
schaft erhalten bleiben könne, während dies nicht der Fall sei, so- 
bald — innerhalb desselben Zeitraumes — die Corpora lutea allein 
entfernt werden. (Bezüglich der von Skrobansky hierfür ge- 
gebenen Erklärung verweisen wir auf den betreffenden Bericht der 
genannten Gesellschaft.) 

Unsere Versuche lehren, daß Skrobanskys Ansicht 
irrig ist; auch nach Ausschaltung der Corpora lutea 
allein vermag die Schwangerschaft weiterzubestehen. 

An Tierversuchen gewonnene Resultate lassen sich, wie be- 
kannt, nicht ohne weiteres auf den Menschen anwenden; doch er- 
scheint ein in letzter Zeit von Essen-Moeller mitgeteilter Fall 
von Weiterbestand der Schwangerschaft nach doppelseitiger Ovario- 
tomie innerhalb des ersten Graviditätsmonats beim Menschen be- 
deutungsvoll genug. 

Weitere Studien an geeignetem Materiale mit sorgfältig ge- 
wählter Methodik und reichere klinische Erfahrung werden voraus- 
sichtlich die Beantwortung der unserem Thema verwandten Fragen 
ermöglichen. 
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XII. 


Die Häufigkeit der eineiigen Zwillinge nach dem Alter 
der Mutter und nach der Geburtenfolge. 
Von | 
Dr. Friedrich Prinzing, Ulm. 


Die genaue Bestimmung der Verhältniszahl der eineiigen Zwil- 
linge ist in den letzten Jahren mehrfach Gegenstand der Unter- 
suchung gewesen; dabei hat sich herausgestellt, daß der Prozentsatz 
der eineiigen Zwillinge unter den Zwillingen überhaupt erheblich 
größer ist als bisher angenommen wurde. Während Ahlfeld in 
seinem Lehrbuch ursprünglich (1875) annahm, daß auf eine eineüge 
acht zweieiige Zwillingsgeburten kommen, berechnete er später einen 
Prozentsatz von 17,2 für die Eineiigen!). W. Weinberg u. a. 
haben jedoch nachgewiesen, daß dieser Prozentsatz höher ist. Wein- 
berg?) fand hei einer Zusammenstellung der veröffentlichten Fälle 
21 °/o eineiige, nach P. Seegert?) waren unter 214 Zwillings- 
geburten der Universitätsfrauenklinik in Berlin 24,4 */o eineiig (bei 
entsprechender Einrechnung der 23 Fälle mit unbekannter Eizahl 
26,2 °0), Sophie Rubinstein) fand von 191 Fällen der geburts- 
hilflichen Universitätsklinik 35,6% eineig. Nach P. Straßmann’) 
waren unter 375 Fällen 55 eineiig (14,7 jo), doch ist dabei die Zahl 
der Fälle mit unbestimmter Eizahl nicht angegeben. 


ı) Wie stellt sich das Verhältnis der eineiigen Zwillinge zu den zwei- 
eiigen? Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1902, Bd. 47 S. 230. 

%) Beiträge zur Physiologie und Pathologie der Mehrlingsgeburten beim 
Menschen. Arch. f. d. ges. Phys. 1901, Bd. 88 S. 346. — Neue Beiträge zur 
Lehre von den Zwillingen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 48 Heft 1. 

3) Zur Zwillingsstatistik und Diagnose. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 49 
Heft 2. / 

*) Ueber die in der geburtshilflichen Universitütsklinik in Zürich vom 
1. Januar 1884 bis 1. Januar 1904 stattgehabten Zwillingsgeburten. Zürich 1905. 
Diss. Die Eizahl ist bei allen Zwillingsgeburten angegeben. 

5) Die mehrfache Schwangerschaft in v. Winckels Handbuch der Ge- 
burtshilfe. Wiesbaden 1904, Bd. 1 S. 775. 
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Die Ursache der früher gefundenen kleinen Prozentziffern der 
Eineiigen liegt in einer unrichtigen Art der Berechnung. Da es 
eine feststehende Tatsache ist, daß die Pärchen stets zweieiig sind, 
so wird oft bei diesen auch dann, wo eine genaue Untersuchung der 
Eihäute nicht vorliegt, die Zurechnung zu den Zweieügen vorge- 
nommen !). Daher kommt es, daß in manchen älteren Statistiken 
die Zahl der Eineiigen im Verhältnis zu den Zweieiigen ganz un- 
verhältnismäßig klein ist. So sind z. B. in der Marburger Disser- 
tation von A. Weber?), der 15,9 ° Eineiige errechnet, die Pärchen 
alle als zweieiig gezählt, die unsicheren Fälle jedoch nicht in Be- 
tracht gezogen; dabei sind unter anderen die folgenden Ziffern ver- 


wendet: 
Eineiige — Zweieiige 


Meckel . . . . . 4 133 
Hugenberger. . . 2 158 
Hecker . . . . . 33 208 


Daß Berechnungen mit solchen Zahlen zu falschen Endergebnissen 
führen müssen, wird niemand bezweifeln. Es können nur die Stati- 
stiken verwendet werden, bei denen die Zahl der unbekannten Fälle 
nicht zu groß ist, so daß eine Aufteilung derselben nach dem Ver- 
hältnis der Gleichgeschlechtigen mit bekannter Eizahl möglich ist. 

Daß bei Erstgebärenden und bei jüngeren Müttern der Prozent- 
satz der eineiigen Zwillinge höher ist als bei älteren und bei Mehr- 
gebärenden, ist bekannt?). Genauere, aus größerem Zahlenmaterial 
berechnete Angaben liegen jedoch hierüber nicht vor, insbesondere 
war bisher auch nicht bekannt, ob die Geburtenfolge oder das Alter 
der Mutter oder beide hierbei als ursächliche Momente in Betracht 
kommen. Ich habe mich daher entsehlossen, speziell auch dieser 
Frage näher zu treten, als ich die Aufforderung erhielt, beim 
XIV. internationalen Kongreß für Hygiene und Demographie in 
Berlin ein Referat über die Statistik der Mehrlingsgeburten zu über- 
nehmen. Zu diesem Zwecke war es nötig, eine große Anzahl Einzel- 
fälle von Zwillingsgeburten zu sammeln, bei denen das Alter der 


1) In manchen Statistiken wird bei den Pärchen die Eizahl als selbst- 
verständlich überhaupt nicht angegeben (z. B. bei W. Nordalm). 

2) Beiträge zur Lehre von den Zwillingen. Marburg 1904. 

3) Rumpe, Ueber einige Unterschiede zwischen eineiigen und zweieiigen 
Zwillingen. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1891, Bd. 22 S. 344. — P. Straßmann, 
a. a. O. S. 778. 
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Mutter, die Zahl der vorangegangenen Geburten und die Eiverhält- 
nisse bekannt waren. Um ein einigermaßen einheitliches Material 
zu haben, war eine Beschränkung auf deutsche, bezw. deutsch- 
österreichische Kliniken nötig. Die bisher in der Literatur ver- 
öffentlichten Einzelfälle genügten hierzu nicht und ich habe mich 
daher an eine Anzahl deutscher und deutsch-österreichischer Uni- 
versitätskliniken gewendet mit der Bitte, mir ihr Material zur Ver- 
fügung zu stellen. Sieben Kliniken haben mein Gesuch in bereit- 
willigster Weise und unter Aufwendung von viel Mühe und Zeit 
erfüllt, für welches Entgegenkommen ich auch hier meinen Dank 
ausspreche. Mitteilungen kamen mir zu aus Graz durch Prof. Dr. 
Knauer, aus Innsbruck durch Prof. Dr. Ehrendorfer, aus Kiel 
durch Geh. Med.-Rat Pröf. Dr. Werth und Privatdozent Dr. Höhne, 
aus Prag durch Prof. Dr. v. Franqué, aus Tübingen durch Prof. 
Dr. Dóderlein, aus Wien durch Hofrat Prof. Dr. Chrobak und 
aus Würzburg durch Geh. Hofrat Prof. Dr. Hofmeier und Dr. 
P. Reinecke. Die Zahl der Fälle dieser Sammelforschung und die 
Eiverhältnisse sind in folgender Zusammenstellung gegeben. 


| Zeitperiode (fe Eineiige | Unsicher | aach 











| 








il | i 

Graz . | 1900— 1906 | 9 19 | 21: ! 140 
Innsbruck . . || 1888—1906 92 38 12 187 
Kiel . 1885—1906 71 18 —) | 89 
Prag . . . . . . j 1903—1907 24 10 1 | 35 
Tübingen . . . . . | 1860—1906 94 37 49 ^ 178 
Wien . . . . . . į 1887—1906 || 258 | 104 39 | 401 
Würzburg?) . , 1889— 1906 | al 16 16 | 118 

| , 1088 


Summe | — | "14 
i 


Außerdem liefen sich aus der Literatur folgende Zahlen von 
Einzelfällen zusammenstellen °): 


1) Die Eizahl ist bei allen Zwillingsgeburten angegeben. 

2) Die 24 Fälle der Jahre 1889—1894 bei M. Lißner (Beiträge zur 
Kasuistik der mehrfachen Schwangerschaft, Würzburg 1894, Diss.) sind hierin 
enthalten. 

3) Die Universitätsstädte sind alphabetisch geordnet; die dabei verwendeten 
Dissertationen sind in derselben Reihenfolge: L. Hirt, Zur Kenntnis der 
Zwillingsschwangerschaft, Breslau 1902. — W. Wilms, Zur Statistik der 
Zwillingsschwangerschaft, Freiburg 1905. — P. Quenzel, Die Zwillingsgeburten 
der Hallenser Universitätsklinik und Poliklinik von 1887—1897. Halle 1898. — 
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T 
| Zeitperiode Iweieiige Eineiige | Unsicher | 4% 

| | 
Breslau . . . . . | 1894—1901 81 7 5 43 
Freiburg . . . . .  1894—1903 | 20 8 12 | 40 
Halle a. S. . . . . 1887—1897 , — 32 13 6 | 5 
Jenà . . . . . . 1840—1888" 45 10 | 15 | 70 
Königsberg |. | | | 1876-1890, 11 | 29 ^' 36 | 169 
Leipzig (Poliklinik) . , 1887—1900 ` 136 47 | 115 | 998 
Marburg . . . . .  1867—1902 102 | 25 | | | 128 
München . . . . . , 1884A—1889 ` 25 8 16 49 
Summe | — 502 | 140 | 206 — 848 


i 


Somit standen zusammen 1936 Einzelfálle für die weitere Be- 
rechnung zu Gebote. Von diesen mußte eine Anzahl ausgeschieden 
werden, bei denen das Geschlecht der Kinder, das Alter der Mutter 
und die Zahl der vorangegangenen Geburten nicht angegeben war, 
so daß die Gesamtsumme der zur Verwendung kommenden Fälle 
nur 1887 betrug. Hiervon waren 


Pärchen (zweieiig) . - . . . .. 698 = 36,9 jo 
gleichgeschlechtig zweieig . . . 504 = 26,7 „ 
: einig . . . 368—19,6, 
: Eizahl unsicher. 317 — 16,8 , 


Werden die unsicheren Gleichgeschlechtigen, unter denen sich Ein- 
und Zweieiige befinden, nach dem Verhältnis von 368:504 auf- 
geteilt, so ist die Gesamtzahl der Zweieiigen 1385 (= 73,7 Jo), die 
der Eineiigen 502 (= 26,3 Io). 

Hierbei muß man sich daran erinnern, daß bei den Eineiigen 
Fehlgeburten häufiger vorkommen als bei den Zweieiigen. Nach 
einer Auszählung der Zwillinge unter den Fehlgeburten Budapests 
im Jahre 1905, die von dem dortigen Direktor des kommunalstati- 
stischen Bureaus auf meine Veranlassung vorgenommen wurde, ist 
die Zahl der Fehlgeburten unter den eineiigen Zwillingen etwa 


P. Müller, Beiträge zur Statistik der mehrfachen Schwangerschaft, Jena 1889. 
— E. Krahn, Ueber Zwillingsgeburten, Königsberg 1891. — W. Nordalm, 
Die Zwillingsgeburten der Leipziger Klinik und Poliklinik 1887—1900, Leipzig 
1901 (nur die poliklinischen Fälle konnten benutzt werden, da bei den klini- 
schen Fällen nur ganz selten die Eizahl angegeben ist) — A.Weber a. a. O. 
(die Arbeit enthält auch die Fälle von W. Tigges, Die Zwillingsgeburten der 
Marburger Klinik von 1885—1896, Marburg 1896). — J. v. Rychlewiez, Zu- 
sammenstellung der mehrfachen Geburten u. s. w., München 1889. 
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doppelt so groß als unter den zweieiigen; auch durch die klinischen 
Beobachtungen wird dies bestätigt. Wenn man also für die zwei- 
eiigen Zwillingsschwangerschaften 12 ?» Fehlgeburten annehmen würde 
(der Prozentsatz ist wahrscheinlich größer), so kämen auf die ein- 
eiigen Zwillingsschwangerschaften etwa 24° Fehlgeburten und der 
Prozentsatz der eineiigen Zwillingsschwangerschaften muß daher größer 
sein als der Prozentsatz der Niederkünfte mit eineiigen Zwillingen, 
der oben auf 26,3 berechnet ist. Bei Einbeziehung der Fehlgeburten 
würde der Prozentsatz der Eineiigen etwa 2° mehr betragen. 

Die 1887 Fälle von klinischen und poliklinischen Zwillings- 
geburten wurden auf Zählblättchen übertragen und in der Kombi- 
nation von Geburtenfolge und Alter der Mutter ausgezählt. Die neben- 
stehende Tabelle (S. 300) gibt die Grundzahlen für diese Kombina- 
tion. Der Prozentsatz der Fälle mit unbekannter Eizahl bewegt sich 
meist zwischen 10 und 20, nur bei den fünften und sechsten Geburten 
sind zufälligerweise etwas mehr Fälle mit unbekannter Eizahl. 

Da die Grundzahlen bei den späteren Geburten und beim 
höheren Alter der Mütter klein sind, so war eine Zusammenfassung 
dieser Rubriken für die Verhältnisberechnung notwendig. Die Ver- 
hältnisziffern der Pärchen unter allen Zwillingsgeburten sind: 








! TTE 





Geburten- ^ Alter der Mutter | S 
folge Së Ben 
‚unter 20 J. | 20—25 J. | 25—30 J. | über 30 J. 
L 29,6 354 | 390 A4 358 
II. 29 37,8 | 363 | 422 37,9 
IIL.— VI. = (42) | 804 | 4056 36,9 
VI. u. spätere — | AMO d 95,8 | | 882 
EIL M Ieri S EE SEE ne 
Zusammen —— 292  , 370  , 848 | 402 37,0 


Aus dieser Tabelle ist eine deutliche Zunahme des Prozent- 
satzes der Pärchen mit dem zunehmenden Alter der Mutter ersicht- 
lich, insbesondere aus den Ziffern der Erst- und Zweitgebärenden 
und bei der Gesamtsumme der Geburten!). Dagegen ist in den 


1) J. Bertillon fand für Paris 1892—1895 unter den Zwillingsgeburten 
beim Alter der Mutter von 18—25 Jahren 27 °/o, bei 26—35 Jahren 35.5 ?/o, bei 
36—45 Jahren 38,2 ?/» und bei 46 und mehr Jahren 36 °/o Pärchen (la gemellite 
selon l'âge de la mère et le rang chronologique de l'accouchement, Journ. de 
la Soc. de Stat. de Paris 1898, S. 146). 
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senkrechten Reihen nirgends eine Zunahme des Prozentsatzes der 
Pärchen zu bemerken. Daraus geht als sichere Tatsache hervor, 
daß auf die Verhältniszahl der Pärchen unter den Zwillingsgeburten 
im allgemeinen die Geburtenfolge ohne Einfluß ist; nur nach vor- 
ausgegangenen sehr zahlreichen Geburten ist der Prozentsatz der 
Pärchen geringer. Die Zunahme des Prozentsatzes bei der Gesamt- 
summe der nach der Geburtenfolge geteilten Zwillingsgeburten (letzte 
senkrechte Reihe) ist einzig und allein darauf zurückzuführen, daß 
unter den späteren Geburten (siebente und spätere) die älteren Frauen 
weitaus vorwiegen. Da bei den klinischen Geburten, die hauptsäch- 
lich unser Material bilden, junge Gebärende weitaus vorherrschen, 
so muß bei der Gesamtheit der Geburten in einer Bevölkerung bei 
Trennung der Zwillingsgeburten nach der Geburtenfolge die Zu- 
nahme des Prozentsatzes der Pärchen bei den späteren Zwillings- 
geburten noch mehr hervortreten. Man sieht dies an dem von 
A. Geißler veröffentlichten großen sächsischen Material!). Von 
100 ehelichen Zwillingsgeburten der Jahre 1880—94 waren Pärchen: 


bei der ersten Geburt 36,9 bei der fünften bis sechsten Geburt 39,9 


, ». zweiten „ 99,8 „ „ siebenten bis zehnten „ 40,1 
» », dritten „ 35,7 ., , elften und weiteren „ 42,9 
„ », Vierten „ 37,7 


Diese Erhöhung des Prozentsatzes der Pärchen mit der Zahl 
der vorangegangenen Geburten ist aber, wie aus unserer Statistik 
hervorgeht, nur auf das höhere Alter der Mütter bei den späteren 
Geburten zurückzuführen. 

Bei den eineiigen Zwillingen ist nicht wie bei den Pärchen die 
sichere Grundlage gegeben, sondern in allen Gruppen findet sich eine 
größere Anzahl von gleichgeschlechtigen Zwillingen mit unbekannter 
Eizahl. Da nicht angenommen werden darf, daß unter den Gleich- 
geschlechtigen in allen Altersklassen die Ein- und Zweieligen in 
gleichem Verhältnis vertreten sind, so ist zunächst aus der Zahl der 
Gleichgeschlechtigen mit bekannter Eizahl dieses Verhältnis zu er- 
mitteln. Unter 100 Gleichgeschlechtigen sind in unserem Material 
eineiig: 


!) Zur Kenntnis des Geschlechtsverhültnisses bei Mehrlingsgeburten. Allg. 
Stat. Arch. 1896, Bd. 4 S. 537. 
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T = ER 
| Alter der Mutt 
Geburtenfolge | er der Mutter 























Summe 
| unter 20J. 20—25 J.|25—30 J.| über 30 J. 
EE E Pu TER OUS er ern = So: Fre zn 
L Geburt . . . . . . — 488 | 4L7 | 382 | 400 | 422 
IL Geburt. . . . . . 50,0 87,0 | 400 | 333 838,0 
IL—VI. Geburt . . .  — 440 . 455 | 409 | 433 
VII. und weitere Geburt . | — E | (62) : 483 495 
SE EE EE EE | c qe iuc em eec EE 
Zusammen ' 49,8 | 40,2 | 42,6 | 41,8 49,2 


li li 

Sehr bedeutend sind die Unterschiede nicht; die Reihen zeigen 
auch keinen ganz regelmäßigen Verlauf, da es sich bei eineiigen 
Stellen um kleine Ziffern handelt. Nach diesen Verhältnisziffern 
läßt sich nun für jede Gruppe aus den Gleichgeschlechtigen mit 
unbekannter Eizahl die Zahl der Eineiigen und Zweieiigen annähernd 
richtig ermitteln und man erhält so die folgenden Ziffern für die 
Eineiigen: 








f Nur Xe ee er 


| | 
: Alter der Mutte 
Geburtenfolge | RENT TENES | Summe 


‘unter20 J. 20—25 J. |25—30 J. | über 30 J. | 











l. Geburten mit eineiigen Zwillingen: 

















I. Geburt . . . . . . 38 76 32 j l4 | 15 
IL Geburt. . . . . . 8 43 46 2 119 
HL—VIL Gebut . . . — 1 M | 7 79 | 166 
VII. und weitere Geburt . | — b oe | 6 86 62 

Zusammen | 42 | 188 | 156 | 173 | 502 

2. Auf 100 Zwillingsgeburten eineiige: 

I. Geburt . . . . . 294 271 | 9285 241 , 271 
IL Geburt . . . . . . — (88) 22,9 25,7 190 | 23,6 
HL—VIL Geburt . ..., — 23,7 31,7 247 | 27,8 
VIL und weitere Geburt . | — — — (97) 29,8 30,4 

Zusammen | 350 | 252 | 280 | 951 | 966 


Zunächst ist festzustellen, daß das Verhältnis in den einzelnen 
Reihen ein ganz ähnliches ist, wenn die Berechnung der Eineiigen 
nur aus den Fällen unseres Materials mit bekannten Eiverhältnissen 
geschieht; es werden dabei natürlich alle Zahlen um einige Prozent 
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kleiner. Sicher ergibt sich aus der obigen Tabelle, daf bei sehr 
jugendlichen Gebärenden der Prozentsatz der Eineiigen grof ist und 
daß er mit zunehmendem Alter der Mutter geringer wird; die Unter- 
schiede nach dem 20. Lebensjahre sind allerdings nicht sehr groß. 
Ein Einfluß der Zahl der vorangegangenen Geburten besteht fast 
nicht, jedenfalls nicht in dem Sinn, daß mit der zunehmenden Zahl 
derselben eine Abnahme des Prozentsatzes der Eineiigen nachzu- 
weisen wäre; nach sehr vielen vorangegangenen Geburten wird er 
vielmehr größer. 

Um aus diesen Ergebnissen einen richtigen Einblick in die 
Häufigkeit der ein- und zweieiigen Zwillingsschwangerschaft zu be- 
kommen, ist es nötig zu wissen, wie oft diese unter den Geburten 
überhaupt vorkommt. Leider ist es mit unserem Material nicht 
möglich, dies zu berechnen, da eine Ermittlung der Zahl aller Ge- 
burten nach Alter der Mutter und Geburtenfolge hierfür nicht vor- 
liegt. Wie allbekannt ist, nimmt die Zahl der Zwillingsschwanger- 
schaften mit dem Alter der Mutter und mit der Zahl der voran- 
gegangenen Niederkünfte zu, und zwar sind beide Faktoren für sich 
von Einfluß, wie aus dem großen von Bertillon (a. a. O.) mit- 
geteilten Petersburger Material der Jahre 1882--92 hervorgeht. Da 
der Prozentsatz der Eineiigen mit dem zunehmenden Alter der Mutter 
geringer wird, während sich bezüglich der Geburtenfolge nur der 
Unterschied zeigt, daß, wenn sehr viele Geburten vorangegangen sind, 
der Prozentsatz der Eineiigen steigt, so muß eine Beziehung der 
Eineiigen auf die Gesamtheit der Geburten notwendig eine kleinere 
Zunahme der Eineiigen mit dem Alter der Mutter ergeben als die- 
jenige der Zwillinge überhaupt, während die Zunahme der Eineiigen 
mit der Geburtsnummer gleich groß, bei zahlreichen vorangegangenen 
Niederkünften sogar größer sein muß als bei der Gesamtheit der 
Zwillinge. Um dies an einem Beispiel zu zeigen, ist in der folgenden 
Tabelle für das große Petersburger Material nach den oben für die 
Eineiigen gefundenen Prozentsätzen berechnet, wie viel eineiige 
Zwillingsgeburten auf je 1000 Niederkünfte entfallen. 
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———————————— 
lh Alter der Mutter 





" Summe 


Geburtenfolge 4 
‚unter 20J. | 20—25 J. .|25— 30 2 über 30 J. | 











1. Zwillinsezoburtes in Petersburg 1882— 1892: 





I. Geburt . . . . . . " 106 ! 254 | 134 53 ; bo 
IL Geburt. . . 34 | 266 | 200 126 626 
II.—VI. Geburt .. 8 8353 | 990 878 | 2159 
VII. und spátere Geburt . | — | 9 A pos 129 808 ^ 946 

Zusammen 148 | ae 882 fo 1403 | 1865 4298 


2. Auf 1000 Niederkünfte E EE 


I Geburt . . . AN | 76 | 11,5 11,3 | 8,1 
IL Geburt. . . . . . . 69 | 87 10,1 162 | 99 
IL—VI. Geburt . . . i — 124 | 155 190 ' 160 
VII. und spütere Geburt . . | — — | 20,4 24,6 |, 94,0 

Aueaımien E Déi | 9,5 | ng 20,4 | 140 





3. Auf 1000 Niederkünfte eineiige CERTE E 














I. Geburt . . . . . . | 19 | 21 2,7 28 232 
IL Geburt. . . . . . | 26 | D 26 | 81 : 24 
IIL.—VI. Geburt. . . e 4,9 47 i A44 
VII. und spätere Geburt . | ey. 76 | 738 Wäi 

GER n, 30 | aa Zë | m 8, 9 





4. Auf 1000 Niederkünfte zweieiige MAE arek 





LGebut . . . . . ., 88 Ee 88 ! 85 | 59 
IL Geburt. . TI A3 6,7 1,5 | ES | 75 
HL—VL Geburt . .. | — 9,5 106 | 143 — 116 
VII. und spütere Geburt . | — — | 12,8 175,9 | 16,7 
EE dem, ee KEE 
Dese 40 | 71 | 99 ; 150 10 


| 
i| 
ʻi 


Aus dieser Tabelle ergibt sich die Tatsache, daß das Alter der 
Frau nur wenig Einfluß auf die Neigung zu eineiiger Zwillings- 
schwangerschaft ausübt. Bei den Erstgebärenden ist zwar eine ge- 
ringe regelmäßige Erhöhung mit zunehmendem Alter zu konstatieren 
(nicht einmal um die Hälfte), bei den Mehrgebärenden ist dies je- 
doch nicht der Fall. Dagegen wird die Neigung zu eineiiger Zwil- 
lingsschwangerschaft mit der Zunahme der Zahl der vorangegangenen 
Geburten ganz erheblich größer, und zwar mehr als dies bei den 
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zweieiigen Zwillingsgeburten der Fall ist; während die Zunahme bei 
den letzteren das Doppelte beträgt, macht sie bei den eineiigen das 
Dreifache aus. Dagegen wird die Neigung zu zweieiiger Zwillings- 
schwangerschaft in viel höherem Maße durch das Alter der Mutter 
bedingt. 

Dieses Verhalten der eineügen Zwillinge stimmt gut zu der 
Lehre Sobottas von der Art der Entstehung der eineiigen Zwil- 
lingsschwangerschaft durch Störung in der ersten Zeit der Entwick- 
lung des Eies. Wir wissen, daß bei Frauen, die viel geboren haben, 
nicht so selten die Einbettung des befruchteten Eies an normaler 
Stelle erschwert ist; dies gibt bei solchen Frauen Veranlassung zu 
Placenta praevia, indem das Ei infolge der größeren Weite der Ge- 
bärmutter sich nach unten senkt. Es ist nicht unmöglich, daß er- 
schwerende Umstände bei der Einbettung des befruchteten Eies 
Störungen in der ersten Entwicklung desselben verursachen, die zu 
Doppelbildungen Veranlassung geben. 

Weinberg!) hat vorgeschlagen, aus der Zahl der Pürehen- 
geburten durch Verdopplung derselben und Subtraktion der Summe 
von allen Niederkünften mit Zwillingen die Zahl der eineiigen Zwil- 
lingsgeburten zu berechnen. Für die Gesamtzahl der Geburten dürfte 
dies zulüssig sein, vorausgesetzt, daf nicht spütere Untersuchungen 
ergeben, daß bei anderen Volkstämmen und Rassen die Eineiigen 
ganz andere Zahlenverhältnisse haben als bei den Deutschen. Unter- 
schiede in letzteren werden sich ja nach unseren oben mitgeteilten 
Ziffern schon dann ergeben, wenn erhebliche Differenzen bezüglich 
der Zahl der Frauen, die sehr häufig geboren haben, bestehen. 
Meist ist deren Zahl jedoch gegenüber der anderen Masse von Ge- 
burten nicht so groß, daß diese Differenz für die Eiverhältnisse in 
der Gesamtzahl der Zwillingsgeburten in Betracht kommt. Dagegen 
ist es nicht möglich, aus der Zahl der Pärchen für einzelne Alters- 
klassen oder für Frauen mit gleicher Anzahl vorangegangener Ge- 
burten die Zahl der Eineiigen zu berechnen. Denn nach unserem 
Material sind unter 100 zweieiigen Zwillingen Pärchen: 


!) a. a. O. S. 868 u. 398. 
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I 


` | E 
| Alter der Mutter 








Geburtenfolge NN i . Summe 
'unter 20J.| 20—25 J. | 25—30 J. | über 30 J. 

LGebut . . . . . . ^ 446 486 | 528 545 4 

IL Geburt. . . . . . . 462 490 , 472 52, , 496 

IL—VI. Geburt . . .;| — — o. 445 539 50,1 

VII. und spätere Geburt . — | — — 53,8 : 54,9 

Zusammen — 449 ' 495 | 488 | 537 | 504 


! T 


Mit dem zunehmenden Alter der Mutter wird demnach die Zahl 
der Pärchen unter den Eineiigen beträchtlich größer, während die 
Geburtenfolge hierauf ohne Einfluß ist. 

Unsere Untersuchung über die Häufigkeit der ein- und zwei- 
eiigen Zwillingsschwangerschaft hat das folgende ergeben. Die 
Zahl der eineiigen Zwillinge beträgt in Deutschland etwas mehr 
als ein Viertel aller Zwillinge; der Prozentsatz der Pärchen unter 
den Zwillingen nimmt mit dem Alter der Mutter zu, während die 
Zahl der vorangegangenen Geburten im allgemeinen fast ohne Ein- 
fluß auf diesen Prozentsatz ist; nur wenn sehr viele Niederkünfte 
vorhergingen, vermindert er sich etwas. Dementsprechend nimmt 
der Prozentsatz der Eineiigen unter den Zwillingen mit dem Alter 
der Mutter ab, während die Geburtenfolge keinen Einfluß zeigt, 
ausgenommen, daß bei sehr vielen vorausgegangenen Geburten der 
Prozentsatz der Eineiigen steigt. 

Da die Zwillingsschwangerschaft überhaupt mit dem Alter der 
Mutter zunimmt und der Prozentsatz der Eineiigen mit dem Alter 
kleiner wird, so muß notwendig die Erscheinung daraus resultieren, 
daß die Promillerate der eineiigen Zwillingsgeburten (auf die Nieder- 
künfte überhaupt bezogen) bei allen Altersklassen etwa dieselbe 
bleibt, wenn der Einfluß der Geburtenfolge ausgeschaltet wird. Da- 
gegen vermehrt sich diese Promillerate mit der Zahl der voran- 
gegangenen Geburten ganz bedeutend und relativ viel mehr als die 
der zweieiigen Zwillingsgeburten. 

Die Erklärung der letzteren Erscheinung wird darin zu suchen 
sein, daß nach zahlreichen vorangegangenen Geburten die Einbettung 
des befruchteten Eies infolge der größeren Weite der Gebärmutter 
Schwierigkeiten begegnet, ein Umstand, der Veranlassung zu Stö- 
rungen in der ersten Entwicklung des Eies geben kann. 
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Ob der Prozentsatz der eineiigen Geburten bei anderen Völkern 
derselbe ist wie in Deutschland, ist nicht sicher bekannt. Die Be- 
rechnung der Eineiigen durch Verdopplung der Pärchen beruht auf 
der Voraussetzung, daß die Zahl der Pärchen unter den Zweieiigen 
bei allen Völkern ungefähr dieselbe sei. Einerseits ist dies aber 
nur dann der Fall, wenn die Verteilung der Zwillingsgeburten nach 
dem Alter ungefähr die gleiche ist, anderseits ist es nicht unmög- 
lich, daß Rasseneigentümlichkeiten hierbei andere Verhältnisse be- 
dingen. Untersuchungen mit größerem Material über die Eizahl der 
Zwillingsgeburten in außerdeutschen Ländern wären daher sehr er- 
wünscht. 


XIII. 


Ueber das Vulvakarzinom. 


(Aus der kgl. Universitäts-Frauenklinik zu Berlin. Direktor: Geheimer 
Medizinalrat Prof. Dr. R. Olshausen.) 


Von 
Dr. Richard Teller, 


Volontürarzt der Klinik, früher Assistent an der Universitüts-Frauenklinik 
zu Greifswald. 


Mit 1 Kurve im Text. 


Je häufiger das Karzinom an den inneren Genitalien der Frau 
auftritt, desto seltener ist es am äußeren weiblichen Genitale. Das 
ergibt die Statistik von Mayer (Beiträge zur Kenntnis der malignen 
Geschwülste der äußeren Genitalien. Arch. f. Gyn. Bd. 32). L. Mayer, 
der die Zusammenstellung von Virchow, Marc d’Espine und 
Tanchon benutzt, stellt 10187 Karzinome zusammen. Davon ent- 
fallen allein auf den Uterus 3169 oder 31,1°. Nach den Angaben 
Virchows kommen nun auf 35—40 Uteruskarzinome 1 Vulva- 
karzinom, nach der Angabe Gurlts ist das Verhältnis 48:1. Zu 
ungefähr denselben Resultaten wie Virchow kommt Schwarz (Diss., 
Berlin 1893), der an dem Material der Berliner Frauenklinik 1 Vulva- 
karzinom auf 38 Uteruskarzinome statistisch nachweist. 

Diese Statistiken lassen es begreiflich erscheinen, daß das 
Vulvakarzinom nur dort häufiger beobachtet werden kann, wo ein 
größerer Zufluß von Kranken überhaupt stattfindet. Aus der Selten- 
heit dieser Geschwülste ist es auch zu erklären, daß größere Beob- 
achtungsreihen nur in geringer Zahl existieren. Gewöhnlich sind es 
die Beschreibungen und Demonstrationen einzelner oder mehrerer 
Fälle, die wir in der Literatur niedergelegt finden. Es lassen sich 
aus diesen Publikationen wohl wertvolle Beobachtungen über Sym- 
ptomatologie, Sitz der Geschwülste, ihre Ausbreitung schöpfen, über 
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die Prognose und den therapeutischen Erfolg erfahren wir jedoch 
nur wenig, da eine längere Beobachtung nicht stattgefunden hat. 

In dieser Hinsicht eine der wertvollsten Arbeiten ist noch die 
schon oben genannte Arbeit von Schwarz, der das Material der 
Berliner Frauenklinik vom Jahre 1883—1892 benutzt hat, um eine 
Uebersicht über das Auftreten und ganz besonders über die Resultate 
der Radikaloperation der Vulva- und Vaginakarzinome zu geben, 
umsomehr als es ihm möglich war, die Patienten, die noch am Leben 
waren, selbst zu untersuchen, über das Schicksal der Verstorbenen 
aber genaue Erkundigungen teils von dem behandelnden Arzt, teils 
von der Behörde einzuziehen. 

Wenn ich es nun unternehme, im Anschluß an die in der 
Arbeit von Schwarz niedergelegten Vulvakarzinome die vom Jahre 
18983 bis inklusive 1906 in der Berliner Universitäts-Frauenklinik 
zur Operation gekommenen Vulvakarzinome zu beschreiben und 
kritisch zu würdigen, so glaube ich, daß ich mich keiner undank- 
baren Aufgabe unterziehe. Es ist dann nicht nur eine Zusammen- 
stellung dieser seltenen Krebsformen gegeben, die in einem Zeitraum 
von beinahe 25 Jahren in einer Klinik genau untersucht und beob- 
achtet sind, sondern es lassen sich gerade auch in Bezug auf den 
therapeutischen Effekt sehr wertvolle Schlüsse ziehen. Es finden 
sich in meiner Zusammenstellung auch Fälle von Schwarz wieder, 
die dieser noch als rezidivfrei beschreibt und die dann zum zweiten, 
auch dritten Male zur Operation kamen. Ich werde in diesen Fällen 
die Angaben über den primären Krankheitszustand der betreffenden 
Frauen in meiner Zusammenstellung kurz wiederholen. 

Scharf geschieden habe ich in meiner Arbeit zwischen den 
Karzinomen, die von der Schleimhaut der Urethra ausgehen, und 
denen, die von der Umgebung der Urethra ihren Ausgangspunkt 
nehmen. Schwarz macht diesen Unterschied noch nicht. Er be- 
zeichnet beide Arten als Urethralkarzinome. Ich habe mich streng 
an den schon von Melchiori und v. Winckel betonten Unterschied 
von primärem Urethralkarzinom und dem in der Umgebung der 
Urethra entstandenen Karzinom gehalten. 

Ich möchte für diese letzteren Karzinome nicht den Namen 
periurethrale wählen, weil dieser Name zu leicht zu Unklarheiten in 
Bezug auf den Ausgangspunkt dieser Geschwülste führen könnte. Ich 
möchte sie daher Vulvourethralkarzinome nennen, was ihren Aus- 
gangspunkt von der Vulva und ihrer Wucherung in der Umgebung 
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der Urethra wohl am besten entsprechen würde. Die reinen pri- 
mären Urethralkarzinome habe ich, weil nicht zu den Vulvakarzi- 
nomen gehörig, in meiner Arbeit vollständig unerwähnt gelassen. 

In den Jahren 1893 bis Ende 1906 sind 39 verschiedene Frauen 
wegen Vulvakarzinoms in der Berliner Universitäts-Frauenklinik ope- 
riert worden. Rechnet man davon 3 Fälle ab, die schon in der 
Arbeit von Schwarz angegeben, aber in dem oben erwähnten Zeit- 
raum nochmals als Rezidivoperationen verzeichnet sind, so ergibt sich 
eine Gesamtzahl von 36 verschiedenen noch nicht veröffentlichten 
Fällen von Vulvakarzinom. 

Nach diesen einleitenden Bemerkungen komme ich zur Be- 
schreibung der einzelnen Fälle selbst. 


1. Fall: Frau Jakob, 52 Jahre, Schneidersfrau aus Ullersdorf bei 
Jamnitz. Aufnahme 8. März 189. 

Anamnese. Seit !4, Jahr Krankheitsgefühl. Hauptbeschwerden 
Schmerzen, besonders beim Urinlassen. 

Status. Die kleinen Labien und die Clitoris einschließlich bis zur 
Mitte sind in ein Ulcus verwandelt. Das Ulcus hat infiltrierte Ränder, 
zeigt speckig belegten Grund mit höckeriger Oberfläche. Die Drüsen der 
linken Inguinalbeuge sind erheblich geschwollen, rechts ist nur eine bohnen- 
große Lymphdrüse fühlbar. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma clitoridis, Lab. min. 
utriusque et glandularam lymphat. inguin. lat. utriusque. 

Operation. 10. März. Umschneidung des Karzinoms der Vulva, 
dabei kommt die Harnröhrenöffnung und der Harnröhrenwulst in den 
Schnitt zu liegen. Ausräumung der Inguinaldrüsen beiderseits. Bei Ent- 
lassung am 6. April 1893 sind Rezidive nicht sicht- und fühlbar. 


2. Fall: Frau Trettin, 41 Jahre, Berlin. Aufnahme 6. April 1893. 

Anamnese. Vor einem Jahre zuerst Jucken an der Vulva. 

Status. An der Innenfläche des Lab. maj. der rechten Seite fünf- 
markstückgroßes Ulcus pit speckigem Grunde und harten aufgeworfenen 
Rändern, reicht nach innen bis ans Vestibulum heran, nach oben bis an 
den unteren Rand des Lab. min. Auf der Unterlage verschieblich. Die 
Inguinaldrüsen und die Drüsen der Schenkelbeuge der rechten Seite ge- 
schwollen, zum Teil bis zu Haselnußgröße, links nichts zu fühlen. 

Pathologisehe Diagnose. Carcinoma lab. maj. dextri. Degene- 
ratio carcinomat. lymphoglandul. dextr. 

Operation. 10. April. Circumzision des Karzinoms anscheinend 
im Gesunden. Ausschälung der Lymphdrüsen der rechten Seite. 

Bei Entlassung, 25. April 1893, an Innerseite der Narbe der großen 
Labie eine haselnußgroße Resistenz. Mit Weisung, sich bald zur Nach- 
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untersuchung vorzustellen, entlassen. — Am 14. Oktober 1896 Wieder- 
aufnahme. 

Anamnese. Seit 3 Monaten wieder Wundwerden am Scheiden- 
eingang. -Nur etwas Brennen beim Benetzen der wunden Stellen mit Urin. 

Status. Am Uebergang der rechten großen Labie und Vagina ein 
etwa fünfmarkstückgroßes tiefes Ulcus mit harten Rändern. An der 
rechten Inguinalgegend alte Narbe, von Drüsen nichts zu fühlen. 

Patbologische Diagnose. Carcinoma vulvae recid. et glandul- 
inguin. lat. dextr. 

Operation. 17. Oktober 1896. Umschneidung des Karzinoms im 
Gesunden. Exstirpation zweier kleiner Drüsen mit Fett am rechten Lig. 
inguinale. 

Rezidivfrei entlassen 8. November 1896. 


8. Fall: Frau Anschütz, 58 Jahre, aus Berlin. (Siebe Schwarz, 
Diss., Berlin 1893, S. 17.) 

Anamnese. Vor (iis Jahren Pruritus vulvae, seit "| Jahr Schmer- 
zen im rechten Labium, das Jucken hat bis jetzt angehalten. 

Status. 6. Mai 1892. Die kleinen und großen Labien weiß ver- 
färbt, auf dem rechten kleinen Labium sitzt eine polypöse Wucherung. 
Oberfläche nicht ulzeriert. In der Umgebung befinden sich verhornte, 
sich hart anfühlende weiße Partien. Unten links an der Analöffnung ein 
pfennigstückgroßes ähnliches Gebilde. An der vorderen Scheidenwand 
eine weiß verfärbte Partie. Keine Inguinaldrüsen, keine Schwellung in 
der Leistenbeuge. i 

Operation. 6. Mai 1892. Das Karzinom und alle weißlich ver- 
färbten Stellen, die verhornt oder verhärtet sind, werden exstirpiert. 

Patientin stellt sich am 1. November 1892 in der Poliklinik wieder 
vor mit folgendem Status: Introitus eng, kleine Labien und Clitoris 
fehlen ganz, an Stelle dessen eine lineare Narbe. Rechts vom Damm, 
links am Vestibulum, rechts am Introitus drei weiflich verhürtete horn- 
artige Stellen von Bohnengröße ohne Sekretion. Geschwollene Inguinal- 
drüsen nicht vorhanden, also vom 6. Mai 1899 bis 1. November 1892 
rezidivfrei, also 5 Monate. 

Am 24. April 1893 Wiederaufnahme wegen Recidiv. carcinoma 
vulvae et degeneratio glandul. inguinal. lat. dextr. 

Status. An der rechten Seite des Introitus an der Grenze der Epi- 
dermis und Schleimhaut markstückgroße, geschwürige Fläche, die sich 
hart anfühlt. Ihr gegenüber links erbsengroße Verhärtung, über der die 
Schleimhaut weißlich verfärbt ist. Solche weißliche Verfärbung auch 
unten rechts. In der rechten Schenkelbeuge einige bohnengroße harte 
Lymphdrüsen. 

Operation. Circumzision des rechtsgelegenen Tumors und der zwei- 
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pfennigstückgroßen Stelle links. Exstirpation der rechten Inguinaldrüsen 
und Ausrüumung der Fossa ovalis. Ohne Rezidiv entlassen. 

Am 16. Februar 1895. Wiederaufnahme wegen Rezidiv. car- 
cinoma vulvae. 

Anamnese. Vor ° Jahr merkte Patientin wieder an derselben 
Stelle ein Geschwür. Am 11. Januar 1895 deshalb in der Poliklinik. 
Die Neubildung schmerzte stark. 

Status. 16. Februar 1895. Am rechten Labium maj. ein zwei- 
markstückgroßes bohnenförmiges Geschwür mit zerklüfteter Oberfläche 
und derbem infiltriertem Rand. Rechte Inguinaldrüsen etwas geschwollen. 
Links ist eine Inguinaldrüse zu Bohnengröße angeschwollen. 

Operation. 21. Februar 1895. Weite Umschneidung des Kar- 
zinoms im Gesunden. Links und rechts Exstirpation der Inguinal- 
Iymphdrüsen. 

Ohne Rezidiv entlassen 15. März 1895. 


4. Fall: Frau Böhme, Sonnenwalde, 61 Jahre. Aufnahme 6. No- 
vember 1893. 

Anamnese. Seit !| Jahr bläschenartige Anschwellung zwischen 
Ausgang der Vagina und Urethra. Keine Schmerzen oder sonstige Klagen. 

Status. Gegend um die Clitoris herum faustgroßer Tumor; in 
diesen hinein ragt die Urethra. Um die letztere herum ist der Tumor 
stark hóckerig, verschiebbar auf der Unterlage. | 

Pathologische Diagnose. Carcinoma periurethrale. 

Operation. Abtragung der äußeren Hälfte der Urethra, die röhren- 
fórmig vom Karzinom umwnuchert ist. Circumzision der Clitorisgegend. 

(Ueber Inguinaldrüsen ist nichts erwähnt). 6. Dezember 1893 ohne 
Rezidiv entlassen. 


9. Fall: Frau Stürk, Kyritz. 

(Siehe Schwarz, Diss., Berlin 1893.) 

Anamnese. 16. Mai 1888, 58 Jahre alt. Seit einem Jahr leidet 
Patientin an einem Gewächs an den Labien, das trotz ärztlicher Beband- 
lung stetig gewachsen ist. Dabei weißlicher Ausfluß, Schmerzen beim 
Sitzen, Brennen beim Wasserlassen, Abmagerung. 

Status. Am rechten großen Labium am unteren Teil ein hühnerei- 
großer Tumor, mit Granulationen bedeckt, zum Teil ulzeriert, der mit 
der Basis bis zum Frenulum reicht, von fester, harter Konsistenz, der 
auf die Scheide noch nicht übergegriffen hat. Rechte Inguinaldrüsen bis 
Walnußgröße geschwollen, links geringer. 

Operation. 18. Mai 1883. Der Tumor wird weit im Gesunden 
umschnitten und abgetragen. Hierauf werden die beiderseitigen Lymph- 


drüsen exstirpiert. 
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Mikroskopische Untersuchung ergibt Karzinom der Drüsen. 

Patientin stellt sich am 12, Oktober 1892 vor. Es wurde damals 
kein Rezidiv bemerkt, Patientin ist also 4 Jahr 5 Monate rezidivfrei 
geblieben. 

Am 17. März 1899 Wiederaufnahme wegen Rezidiv. 

Anamnese. Frau Stärk, 64 Jahre. Seit 8 Wochen bemerkte Frau St. 
wieder Schwellung an der Vulva und Drüsenanschwellung in der rechten 
Leistenbeuge. 

Status. Linke große Labie aufs Doppelte verdickt, gerötet, öde- 
matös. An rechter großer Labie gegen die hintere Kommissur zu ge 
legen ein dreimarkstückgroßes Neoplasma. Rechterseits sind die Lymph- 
drüsen unterhalb des Lig. Poupartii geschwollen, unempfindlich, ebenso 
linkseitig, die tiefer liegen. In der rechten Leistenbeuge drei harte 
Lymphdrüsen, von denen die größte pflaumenkerngroß ist. 


Operation. Exstirpation des Vulvakarzinoms und der beidersei- 
tigen Inguinallymphdrüsen. Die drei vergrößerten Lymphdrüsen rechts 
werden im ganzen exstirpiert. Bei Entfernung der linken Leistendrüse 
reißt diese ein. 

Bei Entlassung am 7. April 1899 zeigt sich kein Rezidiv in den 
Wunden. 


6. Fall: Frau Reh, Großbeeren, 44 Jahre. Aufnahme 2. April 1894. 


Anamnese. Seit 4 Wochen Schmerzen in der linken Seite des 
Unterleibs und Schwellung daselbst, beim Urinieren Brennen und Drängen. 
Will abgemagert sein. 

Status. An dem oberen Drittel der linken kleinen Labie sitzt 
eine ungefähr markstückgroße Neubildung, die scharf von der Umgebung 
sich abgrenzt und eitrig belegt ist. Der Rand ist bart infiltriert. Die 
übrige Vulva sieht graulich-weiß aus. Die rechte Labie ist bis auf die 
vordere Hälfte geschrumpft. ^ Beiderseitige Inguinaldrüsen geschwollen, 
hart und nicht empfindlich. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. 4. April 1894. Nach Kauterisation mit Paquelin 
Umschneidung des Karzinoms. Ausräumung der beiderseitigen Inguinal- 
Iymphdrüsen. 

Die mikroskopische Untersuchung ergibt karzinomatöse Lymphdrüsen. 

Entlassung am 30. April 1894 ohne Rezidiv. 

Am 19. März 1896, also nach 2jährigem Wohlbefinden, stellt sich 
Frau R. wieder ein. 

Sie hat ein Karzinomrezidiv an der Vulva. 

Anamnese. Seit der letzten Operation hat Frau R. immer 
Schmerzen, seit 14 Tagen Verschlimmerung. 
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Status. Der Rest der rechten kleinen Labie zeigt eine etwa 8 mm 
starke knollige Verdickung gleich unterhalb der Clitoris, die Verdickung 
ist hart, bei Berührung empfindlich, nicht ulzeriert, von weiflich ver- 
dickter Epidermis bedeckt. Auch in der unmittelbaren Umgebung des 
Rezidivs ist _die Epidermis leicht asbestglänzend. 

Operation. Umschneidung der harten Hautpartie rechts 1—2 cm 
vom Rande entfernt. In gleicher Weise wird mit den harten Hautpartien 
links verfahren, dabei das Praeputium clitoridis sowie die noch vorhan- 
denen Reste der kleinen Labien mit entfernt. Entlassen am 4. April 
1896 ohne Rezidiv. 

Am 6. Juli 1896 wird Frau Reh wieder aufgenommen; sie hat ein 
Drüsenrezidiv nach Exstirpation karzinomatóser Lymphdrüsen der rechten 
Fossa ovalis. 

Nachdem am 13. Juli 1896 dieses Rezidiv in der rechten Fossa 
ovalis exstirpiert worden war, wurde Frau Reh am 1. August gebessert 
entlassen. 

Frau Reh hat sich in den Jahren 1897—1906 öfters zur Nach- 
untersuchung vorgestellt. Während dieser Zeit hat sich ein neues Rezidiv 
nicht gezeigt. 

Am 20. April 1907 erschien Frau Reh wieder in der Poliklinik. 
Sie gab an Schmerzen an der Vulva und Brennen besonders beim Urin- 
lassen zu haben. 

Die Untersuchung ergibt folgendes: Die großen Schamlippen sind 
dünn und atrophisch, die kleinen nur noch andeutungsweise vorhanden. 
Auf der Innenfläche der Vulva befindet sich links ein etwa erbsengroßes, 
sich hart anfüblendes, auf Druck nicht schmerzhaftes Knötchen, das auf 
der Oberfläche leicht gerötet ist und etwas blutet. Dieses Knötchen wird 
umschnitten und zur mikroskopischen Untersuchung verwertet. Diese er- 
gibt ein Kankroid. Die Untersuchung der Leistenbeugen läßt irgendwelche 
Tumorbildung vermissen. 


7. Fall: Frau Moll, Berlin. 50 Jahre alt. Aufnahme 18. April 1895. 

Anamnese. Frau Moll bemerkt seit 20. Juli 1894 haselnußgroße 
Geschwulst im rechten großen Labium. Im Dezember begann sie ober- 
flächlich zu zerfallen. Nach Weihnachten heftige Schmerzen. 

Status. Apfelgroße, unregelmäßig gestaltete höckerige Geschwulst, 
welche im oberen Teil des rechten großen Labiums sich über die Com- 
missura ant. erstreckt, die Urethralmündung nach unten ca. 8cm weit 
von dem Schambogen abdrängt. Geschwulst oberflächlich exulzeriert und 
äußerst schmerzhaft. Rechte Inguinaldrüsen geschwellt. 

Pathologische Diagnose, Carcinoma vulvae et glandul. inguin. 

Operation. 1. Mai 1895. Umschneidung des Karzinoms und Ex- 
stirpation. Exstirpation der beiderseitigen Jseistendrüsen. 
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Entlassen 15. Mai 1895 ohne Rezidiv. 

Sehon am 20. August desselben Jahres erfolgte Neuaufnahme wegen 
Recidiv. careinom. lab. maj. dextr. vulvae. 

Frau Moll bemerkte zu Hause schon in der ersten Woche einen 
kleinen harten Punkt in der Operationsnarbe, der schmerzte. Er wurde 
bald zu einem schmerzhaften Knollen. Der Schmerz trat besonders beim 
Urinieren auf. 

Status. Auf dem rechten Lab. maj. ein etwa markstückgrofler, 
exulzerierter flacher Tumor mit harten Rändern. 

Operation. Umschneiden des Tumors und Abtragen in der Tiefe 
mit dem Paquelin. 

Am 28. Januar 1896 wird Frau Moll wegen Drüsenrezidiv nach 
Carcinoma vulvae wieder aufgenommen. 

Anamnese. Ende Dezember 1895 fühlte Frau Moll eine ge- 
schwollene Drüse in der linken Leiste. 

Status. In beiden Inguinalgegenden sowie am Mons veneris je 
eine glatte Narbe. Umgebung der Harnröhre, namentlich der rechten 
Wand, am Orific. ext. etwas verdickt, Schleimhaut leicht ulzeriert. Links 
Lis Querfinger breit unterhalb der Narbe, in der Fossa ovalis eine fast 
walnußgroße, harte, wenig verschiebliche Drüse. 

Operation. 31. Januar 1896. Nach Hautschnitt über der ge- 
schwollenen Drüse links spritzt beim Einschneiden gelbe flockige Flüssig- 
keit heraus. Ausschälung der Drüse mit Unterbindung der Vena saphena. 
Die mikroskopische Untersuchung der Drüse ergibt Karzinom. 

Entlassen am 19. Februar 1896 ohne Rezidiv. Schon am 15. April 
1896 meldet sich Frau Moll zur Neuaufnahme. Sie hat ein Drüsenrezidiv 
in beiden Fossae ovales. 

Anamnese. Seit Mürz 1896 bemerkte Frau Moll rechts in der 
Leistenbeuge neue Anschwellung. 

“ Status. In den beiden Inguinalbeugen ausgedehnte Narben. In 
der rechten Fossa ovalis taubeneigroßer Knollen, in der linken Fossa 
ovalis ein kleiner Knoten von Haselnußgröße am unteren Pol der früheren 
Inzisionsnarbe. An der Vulva kein Rezidiv. 

Operation. Rechts Herauspräparieren und Ablösen des Knollens 
von der Gefäßscheide, Herauslösen des kleinen Knotens links mitsamt 
dem Fettgewebe. 

Entlassen am 10. Juli 1896. 


8. Fall: Frau Bütow, Friedrichsfelde. 69 Jahre. Aufnahme 24. Ok- 
tober 1895. 

Anamnese. Seit !^ Jahre Brennen und stechende Schmerzen in 
der Scheide, zeitweise heftigen Urindrang, niemals stürkeren Ausfluf) oder 
Blutung. 
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Status. In der Vulva rechts oben, von der Falte des Praeput. 
clitoridis ausgehend, ein gut walnußgroßer, oberflächlich leicht ulzerierter 
harter Knoten, aus dem sich auf Druck Eiterpfröpfe entleeren. Ein kirsch- 
kerngroßer Knoten auf der linken unteren großen Schamlippe. Beider- 
seits sind kleine derbe und harte Lymphdrüsen zu füblen. 

Operation. Abtragen beider Knoten mit dem Paquelin. 

12. November 1895 ohne Rezidiv entlassen. 


9. Fall: Frau Ludwig, Berlin. 57 Jahre. Aufnahme 13. Ja- 
nuar 1896. | 

Anamnese. Seit dem achten Lebensjahr besteht in der Scham ein 
Gewächs, das jetzt aufgebrochen sei und Schmerzen mache. 

Status. Von der Vulva ausgehend im oberen Teil des linken 
kleinen Labiums und Praeput. clit. bis gegen Mons pubis zu eine kleine 
apfelgroße gestielte Geschwulst, die auf ihrer rechten Seite ein über 
fünfmarkstückgroßes Ulcus trägt. Im rechten großen Labium befindet 
sich ein bohnengroßer Knoten. Die Inguinallymphdrüsen sind besonders 
rechts vergrößert. 

Pathologische Diagnose. Karzinom auf einem Lipom der Vulva. 
In den rechtseitigen Inguinallymphdrüsen ist Karzinom nachgewiesen, in 
den linken nicht. 

Operation. 18. Januar 1896. Abtragung des Tumors mit dem 
Messer, Vernähen des Wundbettes, Ausräumung der beiderseitigen In- 
guinaldrüsen zusammen mit umgebendem Fettgewebe. 


10. Fall: Frau Pade, Woltersdorf. 67 Jahre. Aufnahme 
7. April 1896. | 

Anamnese. Seit Herbst 1895 besteht ein Geschwür an den 
äußeren Genitalien. Die Frau wurde elend, hatte Schmerzen beim Laufen 
und besonders beim Urinieren. 

Status. An der Innenseite der rechten großen Labie ein klein- 
bandtellergroßer flacher Knoten mit wallartigem Rand, unebener Ober- 
fläche, in der Mitte zerfallen. Auf der gleichen Stelle der linken Seite 
eine diffus gerötete Stelle mit Epitheldefekt. Rechtseitige Lymphdrüsen 
erheblich geschwollen, links weniger. 

Operation. 9.April 1896. Umschneidung des Karzinoms überall 
1—2 cm vom Rande entfernt. Verschorfung mit Paquelin. Ausräumung 
aller fühlbaren Drüsen mitsamt dem Fettgewebe in beider Leisten- 
beugen. Bei Entlassung befindet sich an Stelle des hinteren Teils der 
kleinen Labien eine mit harten Granulationen ausgefüllte Höhle (Rezidiv). 

11. Fall: Frau Lattermann, Oberweifübach in Thüringen. 68 Jahre. 
Aufnahme 22. April 1896. 

Anamnese. Vor einem Jahr an der &ußeren Scham operiert in 
Schwarzburg. Seit einem Jahr krank an einem Geschwür an den Ge- 
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schlechtsteillen Seit 9—4 Monaten Brennen und Gefühl des Wundseins 
an den Geschlechtsteilen. 

Status. Rechte kleine Labie und Clitoris fehlt, linke kleine Labie 
kurz und geschrumpft. An der Innenseite der rechten großen Labie ein 
markstückgroßes Geschwür mit hartem Rand, unregelmäßiger Oberfläche, 
von der ‚Unterlage abzugrenzen. An entsprechender Stelle ist auf der 
Innenseite der linken großen Labie ein Epitheldefekt. Rechte Leisten- 
drüsen stark geschwollen. In der linken Leistenbeuge nur diffuse Ver- 
dickungen. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et glandul. 
inguin. dextr.. 

Operation. 29. April 1896. Umschneidung des Karzinoms ringsum 
im gesunden Gewebe. Möglichst stumpfe Ausräumung des gesamten 
rechten Leistendrüsenpakets. 

Bei Entlassung am 15. Mai 1896 kein Rezidiv. 


12. Fall: Frau Ramm, Berlin. 66 Jahre. Aufnahme 23. April 1896. 

Anamnese. Frau Ramm bemerkte 1894 eine Schwellung in der 
rechten Leistenbeuge. Zu gleicher Zeit an der rechten großen Scham- 
lippe eine kleine Stelle „wie eine Drüse“, die immer größer und schließ- 
lich wund wurde. Dabei Schmerzen beim Urinlassen. 

Status. An der Innenfläche des rechten Labium maj. talergroße, 
schmierig belegte Geschwürsfläche auf hartem Grunde, das Labium min. 
ist einbezogen in das Geschwür. Rechte Inguinaldrüsen hart und vergrößert. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et glandul. 
inguin. dextr. 

Operation. 27. April 1896. Breite Umschneidung des Karzinoms 
der Vulva weit im gesunden Gewebe. Ausräumung mehrerer größerer 
Drüsen in der rechten Leistenbeuge. 

Bei Entlassung am 16. Mai 1896 kein Rezidiv. 

Schon am 29. Oktober 1896 wird Frau Ramm wieder aufge- 
nommen wegen Carcinoma recidiv. vulvae et Metastases gland. lymphat. 
lat. dextr. 

Anamnese. Vor 5 Wochen kleine offene Stelle dicht neben der 
Narbe an der rechten Schamlippe. Seit derselben Zeit Auftreten von 
harten, schmerzhaften Knollen in der rechten Leistenbeuge. 

Status. An der rechten großen Labie ein zebnmarkstückgroßes 
flaches Ulcus. Unterhalb der Narbe der rechten Leistenbeuge ein Paket 
außerordentlich harter geschwollener Lymphdrüsen. In der weiteren Um- 
gebung des Karzinoms weißliche Stellen zu bemerken. 

Operation. 31. Oktober 1896. Herauspräparieren des dicken 
Drüsenpakets zusammen mit dem umgebenden Fett. Umschneidung des 
Karzinoms der Vulva. 
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Entlassung am 20. November 1896 ohne Rezidiv. 

Nach der Entlassung war Frau Ramm gesund bis Weihnachten. 
Dann bekam sie wieder eine Anschwellung in der rechten Leistengegend, 
die immer größer wurde. Schmerzen sind nicht vorhanden; da seit einigen 
Wochen auch die linke Leistengegend anzuschwellen begann, kam sie am 
18. Mai 1897 wieder zur Aufnahme. 

Status. Die rechte große Labie fehlt, an ihrer Stelle befindet 
sich eine strahlige Narbe bis zur Leistengegend. Rechts am Mons veneris 
ein über walnußgroßer Knoten, der über der Haut nicht verschieblich ist. 
Auf und über dem Tumor endet die Narbe. Im weiteren Verlauf der 
Narbe kein Knoten. In der rechten Fossa ovalis eine harte unverschieb- 
liche Drüse, fast haselnußgroß. In der linken Leistenbeuge eine wenig 
verschiebliche harte Drüse. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma glandul. inguinal. post 
exstirpationem carcinomat. vulvae. Recidiv. carcinomat. vulvae. 

Operation. 20. Mai 1897. Circumzision des exulzerierten Tumors. 
Schrittweises Lospräparieren der außerordentlich fest verwachsenen Drüsen. 
Entfernung mehrerer bis haselnußgroßer Drüsen aus der Fossa ovalis. 
Schließlich sitzt noch in .der Tiefe eine außerordentliche harte Infiltration, 
die mit der Hauptmasse der entfernten Tumoren in direktem Zusammen- 
hang steht. Diese Masse geht unmittelbar in die Wandung der A. femo- 
ralis über, so daß eine völlige Entfernung nur unter ausgedehnter Re- 
sektion der Arterie möglich gewesen wäre. Aus diesem Grunde und weil 
anzunebmen ist, daß auch schon eine weitere Verbreiterung auf die retro- 
peritonealen Drüsen stattgefunden hat, wird von der Exstirpation dieses 
Restes Abstand genommen. 

Entlassung am 16. Juni 1897. 


13. Fall: Frau Düring, Berlin. 69 Jahre alt. Aufnahme 
8. Juli 1896. 


Anamnese. Bemerkte seit 'J Jahr ein kleines Geschwür an der 
Vulva. Seit 8 Wochen bestehen Schmerzen. Beim Wiasserlassen keine 
Sehmerzen. 


Status. In beiden Inguinalfalten bohnen- bis erbsengrofe Drüsen. 
Gegend der Clitoris in eine daumengliedgroße, kleinhöckerige, mäßig harte 
Geschwulst verwandelt, so daß die untere Kommissur der kleinen Labien 
völlig erhalten ist. Der Tumor ist nicht auf die kleinen Labien über- 
gegangen. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma clitoridis et glandul. 
inguinal. 

Operation. 13. Juli 1896. Umschneidung der Clitoris mit den 
zunächst liegenden Teilen der kleinen Labien. Ausräumung des In- 
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guinalfettes in toto links, rechts in mehreren Stücken, aber gleichfalls 
vollstándig. 
Bei Entlassung am 14. August 1896 kein Rezidiv. 


14. Fall: Frau Wendelburg, Neubrandenburg. 68 Jahre. Auf- 
uahme 13. Oktober 1896. 

Anamnese. Im Juni 1895 bemerkte Frau Wendelburg an der 
linken kleinen Labie eine druckempfindliche Stelle, die sie für einen kleinen 
Pickel hielt, wuchs allmählich bis jetzt zu Apfelgröße. 

Status. Die linke kleine Labie in eine höckerig glatte Masse ver- 
wandelt mit verschiedenen warzenartigen Erhebungen und von rötlichem 
Aussehen. Neubildung beginnt an der Clitoris und endigt links an 
‘ der hinteren Kommissur. Die beiderseitigen Leistendrüsen geschwollen 
und hart. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et glandul. inguin. 
utriusque lat. 

Operation. 16. Oktober 1896. Exstirpation der Neubildung der 
Vulva mit Hinwegnahme gesunden Gewebes !; cm von der Neubildung 
entfernt. Exstirpation beiderseitigen Lymphdrüsen mit Fett. 

Bei Entlassung am 16. November 1896 kein Rezidiv. 


15. Fall: Frau Niermann, Potsdam. 39 Jahre. Aufnahme 30. No- 

vember 1896. 
Anamnese. Frau Niermann bemerkte Ende 1892 zuerst Auftreten 
von Knotenbildung an der Vulva. Am 14. Februar 1893 wurde sie des- 
wegen im Josephshospital Potsdam operiert. Im Juni desselben Jahres 
machte sie eine zweite Operation durch, im Februar 1894 eine dritte und 
im August 1895 eine vierte Operation. Danach war sie 1 Jahr gesund. 
Ende August 1896 bemerkte sie das Auftreten von Pickeln und Bläschen, 
Brennen beim Urinlassen. 

Status. An Stelle der beiden kleinen Labien flache Geschwülste 
von Erbsen- bis Haselnußgröße. Nur die rechten Leistendrüsen sind 
geschwellt. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. Umschneidung 
des Tumors. Abtragung mit Wegnahme des Periostes der Symphyse. 
Die Leistendrüsen werden zusammen mit dem Fett herausgenommen. 

Entlassung am 28. Dezember 1896 ohne Rezidiv. 

Bei der Entlassung näßte die Wunde noch etwas. 14 Tage später 
Zunahme der Sekretion. Wachsen einer Granulation in der Mitte der 
Wunde. Stechende Schmerzen in der Narbe. 

Status. Am 17. Februar 1897. Im unteren Winkel der rechten 
Narbe markstückgroße ulzerierende Fläche, die sich bei mikroskopischer 
Untersuchung als Karzinom erweist. 
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Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae recid. 

Operation. 19. Oktober 1897. Umschneidung 1' cm vom Kar- 
zınom entfernt im Gesunden. Abtragung. Exzision der daranstoßenden 
Narbe. Exzision der verdächtig erscheinenden Partien. Rechts werden 
Stücke von den Adduktoren mitgenommen. Die vordere Fläche der Sym- 
physe wird mit dem Meißel entfernt. 

Bei Entlassung am 21. März 1897 kein Rezidiv. 


16. Fall: Fräulein Ida Gallmer, Rennfließ in Westpr. 74 Jahre. 
Aufnahme 18. März 1897. Ä 

Anamnese. Sie bemerkte seit Sommer 1896 markstückgroßen 
Auswuchs an der rechten Seite der Vulva. Allmähliches Wachstum des 
harten Tumors bis Dreimarkstückgröße. Keine Schmerzen. 

Status. Das rechte kleine Labium wird von einem dreimark- 
stückgroßen Geschwür eingenommen, das fingerbreit auf die Scheiden- 
wand übergeht. Clitoris und Praeput. clitoridis sind hart infiltriert. Am 
unteren Rand der Harnröhre befindet sich ein metastatischer Knoten. In 
der rechten Leistenbeuge zwei haselnußgroße harte bewegliche Lymph- 
drüsen, links eine Reihe bis Erbsengröße. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. 18. März 1897. Nach Verschorfen des Karzinoms 
mit dem Paquelin Umschneidung desselben "s cm weit im Gesunden. 
Abtragen des Knotens an der Urethra mit Fortnahme des unteren Ure- 
thralrandes. Ausräumung der beiderseitigen Inguinallymphdrüsen. 

Entlassung am 10. April 1897 ohne Rezidiv. 


17. Fall: Frau Tundtke, Kleinitz in Schlesien. 67 Jahre. Auf- 
nahme 10. Mai 1897. 

Anamnese. Am 5. November 1896 ist ihr auswärts eine Ge- 
schwulst an der äußeren Scham entfernt worden, die karzinomatös sein 
sollte. Seit 2 Monaten bemerkt sie Schwellung in beiden Inguinalbeugen. 
Hier hat sie Schmerzen, besonders beim Laufen. 

Status. Vom Mons veneris nach abwärts eingezogene lineare 
Narbe. In beiden Inguinalgegenden derbe höckerige bis haselnußgroße 
Drüsen, nicht druckempfindlich. 

Pathologische Diagnose.  Intumescentia carcin. glandul. 
inguin. post exstirpationem carcin. vulvae. | 

Operation. 18. Mai 1897. In der rechten Inguinalgegend um- 
fangreiche Ausräumung, dabei wird die A. iliaca ext., weil aus Versehen 
durchsehnitten, zum Teil reseziert. Links einfache Ausräumung. 

Entlassung am 22. Mai 1897 ohne Rezidiv. 


18. Fall: Frau Emma Tews. 62 Jahr. Aufnahme 16. August 1897. 
Anamnese. Frau Tews bemerkte seit Oktober 1896 eine Ge- 
schwulst der rechten Labie, die im Januar 1897 in Bamberg entfernt 
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wurde. Seit Pfingsten 1897 bemerkte sie eine Geschwulst an beiden 
Labien und Anschwellung der Inguinaldrüsen. 

Status. Untere Hälfte der linken großen Labie in einen klein- 
apfelgroßen ziemlich zirkumskripten Tumor von harter Konsistenz und 
etwas höckeriger Oberfläche verwandelt; die der anderen Labie zugekehrte 
Fläche des Tumors ist in der Ausdehnung eines Zweimarkstückes ulze- 
riert. Das Ulcus blutet leicht. An der entsprechenden Stelle der rechten 
großen Labie ein über haselnußgroßer Knoten von gleicher Konsistenz, 
nicht ulzeriert. Inguinaldrüsen beiderseits geschwollen und zu großen 
Paketen vereinigt, nicht druckempfindlich. 

Pathologiscehe Diagnose. Carcinoma vulvae recid. utriusque 
labii maj. et glandul. inguinal. 

Operation. 19. August 1897. Nach oberflüchlicher Kauterisation 
Exstirpation des linkseitigen Tumors im gesunden Gewebe. Verschorfung 
der Wundflüche durch Paquelin. Sodann Exstirpation des rechtseitigen 
Tumors. Ausräumung der Inguinaldrüsen beiderseits. Diese sind sehr 
morsch, im Innern zerfallen, reißen leicht ein. Es entleert sich zum Teil 
breiiger Inhalt. 

Bei der Entlassung am 17. September 1897 befinden sich in der 
linken Inguinalwunde leicht ulzerierte Partien. 


19. Fall: Frau Küchler. 66 Jahre. Aufnahme 31. August 1897. 

Anamnese. Im Februar dieses Jahres bemerkte Frau Küchler 
ein kleinfingernagelgroßes Geschwür der linken Labie, das allmählich 
größer wurde. Wesentliche Beschwerden bestanden nicht. 

Status. An der unteren Hälfte der Innenfläche des linken La- 
biums markstückgroßes Uleus, dessen Grund mäßig infiltriert ist und zu 
Blutungen neigt. Lymphdrüsen in beiden Leistenbeugen kaum ver- 
größert. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. 23. September 1897. Breite Umschneidung des Kar- 
zinoms im gesunden Gewebe und Exstirpation. Entfernung der linkseitigen 
Inguinaldrüsen in toto. 

Entlassung am 23. September 1897 ohue Rezidiv. 


20. Fall: Frau Klein, Berlin. 68 Jahre. Aufnahme 30. Sep- 
tember 1897. 

Anamnese. Seit * Jahren blutiger Ausfluß. Seit 6—8 Wochen 
ist der Ausfluß stärker geworden, dabei bestehen Schmerzen im Unterleib. 

Status. An der rechten Labie kleinhandtellergroßer, flacher, harter, 
an der Peripherie höckeriger, an der breiten Oberfläche kraterförmig ver- 
tiefter exulzerierter Tumor, der oben bis zum Ansatz der Clitoris reicht, 
unten noch 2cm vom Scheideneingang erkennen läßt. Die rechten In- 
guinaldrüsen sind walnußgroß. 
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Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae cum metastatibus 
in glandul. inguin. dextr. , 

Operation. Zunächst Verschorfung des Karzinoms, besonders des 
Randes. Circumzision des Tumors und Exstirpation, die rechten Inguinal- 
drüsen mit samt dem Fettgewebe als faustgroßes Paket, im Zusammen- 
hang exstirpiert. 

Bei Entlassung am 30. Oktober 1897 zeigt sich eine suspekte In- 
filtration der Narbe. 

Schon am 6. Dezember 1897 erfolgt Wiederaufnahme. Am Harn- 
röhrenwulst ist eine kirschkerngroße Prominenz von intakter Schleimhaut 
überzogen. Der Tumor wird als Karzinomrezidiv angesprochen, umschnitten 
und abprüpariert. | 

Die mikroskopische Untersuchung des exzidierten Stückes, das ex- 
zidierte Stück von der Urethra ergibt Karzinom. 

Entlassung am 21. Dezember 1897 ohne Rezidiv. 


21. Fall: Frau Auguste Heincke, Friedrichshagen. 58 Jahre alt. 
Aufnahme 25. Oktober 1897. 

Anamnese. Patientin bemerkte an den Geschlechtsteilen links seit 
8—9 Monaten einen Knoten, wie eine kleine Warze, der seit 5 Monaten 
gewachsen sei, in den letzten 4 Wochen stürker, in den letzten Tagen 
Auftreten von Schmerzen. 

Status. An der linken großen Labie eine zweimarkstückgroße 
ulzerierende Fläche von harter Konsistenz und oberflächlicher Lage. Rechts 
oberhalb des Orificium urethrae ein erbsengroßes Ulcus mit derbem Rand, 
ebenfalls oberflächlich gelegen, ebenso an der Schleimhautgrenze noch 
drei kleinere exulzerierte Infiltrate. Drüsenmetastasen beiderseits nicht 
nachweisbar. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. Umschneiden des harten Knotens in der linken großen 
Labie. Ebenso wird das kleine Infiltrat rechts unterhalb der Urethra 
exstirpiert. Eine kleine harte Drüse in der linken Inguinalfalte wird mit 
entfernt. 

Am 5. November 1897 plötzlicher Exitus wegen Embolie der Ar- 
teria pulmonalis. 


22. Fall: Frau Obst, Berlin. 74 Jahre alt. Aufnahme 9. Sep- 
tember 1892. 

(Siehe Schwarz, Dissertation. Berlin 1893.) 

Anamnese. Seit einem Jahr bemerkte Patientin ein Geschwür an 
der Schamlippe. 

Status. Am linken großen Labium in der unteren Hälfte ein 
zweimarkstückgroßes Epitheliom, nicht blutend, verschieblich. Leisten- 
drüsen mäßig geschwollen. 
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Operation.  Exstirpation des Karzinoms und der linkseitigen 
Leistendrüsen. Die mikroskopische Untersuchung der Leistendrüsen ergibt 
kein Karzinom der Drüsen, sondern nur Hyperplasie. Patientin stellt sich 
am 3. Dezember 1892 in der Poliklinik vor. Vulva frei von Karzinom, 
Leistenbeuge gleichfalls unverdüchtig. Seit 8 Monaten rezidivfrei. 

Am 3. August 1898 wurde Frau Obst wegen Carcinoma vulvae 
recid. wieder aufgenommen. Frau Obst gibt an, daf) sie seit 2 Monaten 
wieder ein solides Geschwür an der Scham habe. 

Status. Die Clitoris ist in einen ungeführ kirschgroßen Tumor 
verwandelt, der teils exulzeriert, teils weißlich verfärbt ist. 

Operation. 9$. August 1898. Umschneidung des Kankroids im 
Gesunden. 

Am 26. August 1898 wurde Frau Obst rezidivfrei entlassen. 

Am 8. Juli 1901 erfolgte ihre Neuaufnahme wegen Karzinom- 
rezidiv nach Carcinoma vulvae. 

Sie gibt jetzt an, daß vor einem Jahre an der hinteren Kommissur 
die Neubildung wieder zu wuchern angefangen habe. Allmähliches Größer- 
werden der Geschwulst. Heftiges Brennen. 

Status. An der linken hinteren Kommissur ein zweimarkstück- 
großes, ulzerierendes, nüssendes Geschwür.  Inguinaldrüsen wenig ge- 
sch wellt. 

Operation. 11. Juli 1901. Umschneidung des Rezidivs mit dem 
Paquelin. 

Am 20. Juli 1901 rezidivfrei entlassen. 


29. Fall: Frau Dalchow, Grünau. 69 Jahre alt. Aufnahme 
18. August 1899. 

Anamnese. Seit letzten Weihnachten heftige Schmerzen beim 
Wasserlassen, starkes Jucken an den äußeren Genitalien. 

Status. Vulva nässend, weißlich derb. Ekzem besonders am 
Frenulum clitoridis. Das untere Ende der linken kleinen Labie in einen 
kleinhaselnußgroßen, sehr empfindlichen rötlichen derben Tumor ver- 
wandelt, der sich im unteren Teil nach vorn auf die große Labie er- 
streckt. Gegenüber auf der rechten Seite ein kleines hirsekorngroßes 
Knötchen. Inguinalbeugen frei von großen Lymphdrüsen. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. 22. August 1899. Umschneidung bei der Labia 
maj. und der Urethra. Abtragung der Labia majora und der Clitoris 
bis zum Harnróhrenwulst. 

Am 7. September 1899 ohne Rezidiv entlassen. 


24. Fall: Fräulein Rosalie Semrau, Lanken bei Flötenstein in 
Westpreußen. 66 Jahre. Aufnahme 27. März 1900. 
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Anamnese. Früulein Semrau leidet seit ca. 18 Jahren an Jucken 
an den Geschlechtsteilen, in der Bettwärme zunehmend und zur Zeit der 
Periode. 

Status. Große Labien stark abgeflacht, Epithel stellenweise weiß- 
lich, wodurch die Schleimhaut ein leicht marmoriertes Aussehen erhält. 
Die gleichen Epithelveränderungen an den kleinen Labien. An der Innen- 
seite der linken kleinen Labie ein erbsengroßer Defekt. Probeexzision er- 
gibt Plattenepithelkarzinom. 

Operation. Umschneidung nach außen jenseits der Labia maj. 
und Clitoris. 

Entlassen am 18. April 1900 ohne Rezidiv. 


25. Fall: Frau Luckhardt, Berlin. 72 Jahre. Aufnahme 25. Ok- 
tober 1900. 

Anamnese. Frau Luckhardt hat seit 4 Monaten eine kleine 
harte Geschwulst am Seheideneingang bemerkt, die ihr beim Wasserlassen 
Schmerzen verursacht. Seit 4 Wochen Wachsen der Geschwulst. 

Status. In der Vulva namentlich in der linken Seite in der Gegend 
der Clitoris eine haselnußgroße, druckempfindlich, oberflächlich ulzerierte, 
ziemlich gut verschiebliche Geschwulst. Keine Leistendrüsensch wellung. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. Exzision des Karzinoms im Gesunden. 

26. Fall: Frau Döring, Limmritz. 31 Jahre. Aufnahme 14. Fe- 
bruar 1901. 

Anamnese. Vor 2 Monaten bemerkte Frau Döring, daß die Cli- 
toris hart und dick wurde, ebendort Schmerzen. 

Status. An der Vulva etwa taubeneigroße exulzerierte, brüchige, 
unregelmäßige harte Geschwulst, welche das Praeputium clitoridis, die 
Clitoris betrifft und auf die rechte kleine Labie übergreift. Leistendrüsen 
beiderseits geschwollen, rechts stärker als links. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma clitoridis. 

Operation. Ausschneiden und Abbrennen der Clitorisgeschwulst 
im Gesunden mittels Paquelinschnittbrenner. Ausräumung der oberhalb 
der Hautfaszie gelegenen.Drüsen mit dem Fett in der rechten Leistenbeuge. 

Entlassung am 6. März 1901 ohne Rezidiv. 


27. Fall: Frau Friederike Zohm, Groß-Leppin-Priegnitz. 63 Jahre. 
Aufnahme 17. Februar 1902. 

Anamnese. Seit September 1901 Brennen und Wundsein an den 
äußeren Genitalien. Schmerzen beim Urinlassen. 

Status. Scheideneingang umsäumt von einer unregelmäßig, 
höckerigen, harten, sehr empfindlichen Geschwulst, die besonders um die 
Clitoris entwickelt ist. Die Geschwulst blutet leicht. (Ueber Drüsen- 
anschwellung ist nichts gesagt.) 
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Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et clitoridis. In- 
filtrat karzinomatóser Lymphdrüsen. 

Operation. 19. Februar 1902. Ausrüumung der rechten Leisten- 
drüsen, Ausräumung der linken Leistendrüsen. Vereinigung beider 
Schnitte, dann Längsschnitt bis 2 cm oberhalb des Karzinoms und Um- 
schneidung des Karzinoms weit im Gesunden, Naht. 

Am 3, März 1902 Tod an Sepsis. 


28. Fall: Frau Weber, Straußberg. 54 Jahre alt. Aufnahme 
3. April 1902. 

Anamnese. Frau Weber bemerkte seit etwa einem Jahre eine 
wunde Stelle am Genitale, die allmählich größer wurde. 

Status. Rechts und links je eine druckempfindliche Leistendrüse, 
Die Gegend der Clitoris ist in ein fünfmarkstückgroßes Uleus verwandelt 
mit harten Rändern. Am hinteren Teil der rechten großen Labie mark- 
stückgroße, prominente, harte Geschwulst, mit geschwürigem Zerfall in 
der Mitte und überhängenden Rändern. Die Geschwulst ist von der 
Unterlage verschieblich. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et Clitoridis. 

Operation. 5. April 1902. Nach Exkochleation und Kauteri- 
sation der exulzerierten Stellen Umschneiden des Karzinoms mit dem 
Paquelin 1"; cm im Gesunden. 

Entlassung am 22. April 1902 ohne Rezidiv. 

Im Juni 1907 teilte Frau Weber mit, daß bisher keine neue Ge- 
schwulst aufgetreten sei und daß sie keine Beschwerden habe. 

29. Fall: Frau Emilie Busch, Berlin. 60 Jahre. Aufnabme 
8. April 1902. 

Anamnese. Im Juli 1901 außerhalb operiert wegen Gewächs an 
den Geschlechtsteilen. Bald darauf bildete sich oberhalb der Scheide ein 
Geschwür, das stetig gewachsen ist. 

Status. Beiderseits Leistendrüsenschwellung, doch links mehr wie 
rechts. Die Gegend der Clitoris und der vorderen Kommissur in eine 
etwa walnußgroße Geschwulst mit exulzerierter leicht blutender Ober- 
fläche verwandelt. Der unter Teil des rechten kleinen Labiums ist von 
einer bohnengroßen Geschwulst, deren Oberfläche epithelberaubt ist, ein- 
genommen. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae (recidiv.). 

Operation. Umschneidung der Geschwülste etwa 1 cm im Ge- 
sunden mit Paquelin und Exstirpation. 

Entlassung am 18. April 1902 ohne Rezidiv. 


30. Fall: Frau Auguste Hannemann, Luckenwalde. 53 Jahre. 
Aufnahme 25. Mai 1908. 
Anamnese. Seit einem Jahr Ausfluß und wunde Schamlippen. 
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In den letzten Monaten Bildung eines Geschwürs, in der letzten Woche 
einmal geringe Blutung. 

Status. Inguinaldrüsen besonders links geschwollen und druck: 
empfindlich. An der linken großen Labie ein gut zweimarkstückgroßes 
flächenhaftes Geschwür mit infiltrierter Umgebung. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Bei Entlassung am 21. April sind besonders die rechten Inguinal- 
drüsen stark infiltriert (Glandul. carcinomatos.). 

Operation. 29. Mai 1903. Umschneidung des Carc. vulvae mit 
Paquelin im Gesunden. 


31. Fall: Frau Joh. Zilcke, Berlin. 41 Jahre. Aufnahme 7. Sep- 
tember 1903. 

Anamnese. Seit Juli gelblichen Ausfluß, jetzt Schmerzen im 
Unterleib, Druck auf den Mastdarm. 

Status. Schwellung der linken Leistendrüsen. Im Introitus 
vulvae auf der Innenseite der rechten kleinen Labie ein kraterförmiges 
Geschwür mit knorplig harten Ründern, bei Berührung leicht blutend. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. Umschneidung der karzinomatósen Partien weit im 
Gesunden, dabei vorsichtiges Abpräparieren von der Harnröhre. Los- 
lösung und Exstirpation des ganzen Scheidenrohres und Durchtrennung 
desselben dicht hinter der Portio. 

Bei Entlassung am 28. September 1903 ist Frau Zilcke anscheinend 
rezidivfrei. Doch schon am 7. Dezember desselben Jahres erfolgt Wieder- 
aufnahme wegen Urinbeschwerden. 

Es befindet sich in dem Septum rectovaginale dicht hinter dem 
Sphinkter ein Rezidiv von der Größe einer Haselnnß, das Ausläufer bis 
in die Nähe des rechten absteigenden Schambeinastes entsendet. 


32. Fall: Frau Rosalie Köppe, Berlin. 70 Jahre. Aufnahme 
10. März 1904. 

Anamnese. In der linken Weiche bemerkt Patientin eine klein- 
faustgroße Geschwulst, die seit einem halben Jahre gewachsen ist. Seit 
der letzten Zeit bestehen Schmerzen. | 

Status. Die linke Inguinalgegend ist durch einen kleinfaustgroßen, 
harten Tumor vorgewólbt. Am oberen Teil der linken großen Labie be- 
findet sich ein breitbasig aufsitzender exulzerierter, derb infiltrierter, 
walnußgroßer Tumor. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma labii maj. sinistr. Me- 
tastases carcinomat. glandul. inguin. sin. 

Operation. 12. Mürz 1904.  Exzision des Vulvakarzinoms mit 
dem Paquelin. Exstirpation der linkseitigen Leistendrüsen. 

Entlassung am 16. April 1904 ohne Rezidiv. 
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33. Fall: Frau Anna Melchert, Berlin. 44 Jahre. Aufnahme 
31. Oktober 1904. 

Anamnese. Seit einem Jahr Blutungen. Jetzt Schmerzen am 
äußeren Genitale. 

Status. Inguinaldrüsen beiderseits bohnengrof) geschwollen. Ober- 
halb der Urethra, in der Clitorisgegend walnußgroße infiltrierte Geschwulst, 
die zum Teil exulzeriert ist. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. 2. November 1904. Abtragen des Karzinoms mit 
dem Paquelin. 

Entlassung am 24. November 1904 ohne Rezidiv. 

Auf eingezogene Erkundigung am 25. Mai 1907 wurde mitgeteilt, 
daß Frau Melchert vor 2 Jahren verstorben sei. 


34. Fall: Frau W. Wilke, Berlin. 70 Jahre alt. Aufnahme 
27. März 1905. 

Anamnese. Seit ' Jahr Schmerzen und Brennen an der Vulva. 
Vor 5 Tagen Blutung. Brennen beim Wasserlassen. 

Status. An der Innenfläche des rechten großen Labiums taler- 
großes, nierenförmiges, leicht blutendes, granulierendes Ulcus. An der 
Clitoris ein haselnußgroßer, sehr druckempfindlicher Tumor. Am Damm 
rechts ein erbsengroßes, links ein gleichgroßes Geschwür. (Ueber Leisten- 
drüsen ist nichts bemerkt.) 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et Clitoridis. 
Drüsenmetastasen. 

Operation. Mit Paquelin wird das Lab. maj. dextr. exzidiert. 
Metastasen zur Clitoris und zum Rectum hin auf dieselbe Art entfernt. 
Ausräumung der oberflächlichen Leistendrüsen beiderseits, die rechts mehr 
geschwollen sind als links. 

Entlassung am 22. April 1905 obne Rezidiv. 


85. Fall: Frau Berta Füllner, Halensee. 58 Jahre. Aufnahme 
27. Mai 1905. 

Anamnese. Frau Füllner bemerkte im Januar d. J. zuerst 
pfennigstückgrofe, flache, harte, warzenühnliche Erhabenheit, die all- 
mühlich größer wurde. In letzter Zeit brennende Schmerzen besonders 
beim Gehen. 

Status. Im unteren Drittel der linken großen und kleinen Labie 
ein kleinapfelgroßer, blumenkohlartiger, ziemlich derber Tumor, der auf 
der Unterlage leicht verschieblich ist. (Ueber Lymphdrüsen ist nichts 
bemerkt.) 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. Ringförmige Abtragung des Karzinoms mit dem 
Schnittbrenner. 
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Entlassung am 15. Juli 1905 ohne Rezidiv. 

Am 25. Mai 1907 wird nach dem Ergehen der Frau Füllner Er- 
kundigung eingezogen. Sie gibt brieflich an, daß sie bis. jetzt keinerlei 
Beschwerden oder Geschwulst gehabt hat und daß ihr Gesundheitszustand 
nichts zu wünschen übrig lasse. 


36. Fall: Frau Berta Dettmann, Niederschönhausen. 64 Jahre. 
Aufnahme 4. Juli 1905. | 

Anamnese. Frau Dettmann bemerkte seit einem Jahr eine linsen- 
große Geschwulst über der Harnröhre. Anfang 1905 beizte die Geschwulst 
ein Arzt. Seitdem erhebliche Beschwerden, Schmerzen bei Berührung, 
Brennen beim Wasserlassen. | 

Status. Links vorn zwischen großem und kleinem Labium ein 
gut erbsengroßes, hartes Knötchen, anscheinend in der Clitoris, gut be- 
weglich. In den Leistenbeugen sind Drüsen nicht zu fühlen. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma clitoridis. 

Operation. 5. Juli 1905. Exzision des Tumors mittels Paquelin. 

Entlassung am 15. Juli 1905 ohne Rezidiv. | 

Auf Anfrage teilt Frau Dettmann am 5. Juni 1907 mit, daß ihr 
Gesundheitszustand nichts zu wünschen übrig lasse. Eine neue Geschwulst 
hätte sich bis jetzt nicht gebildet. 

97. Fall: Frau Luise Schulze, Stolpe a. O. 63 Jahre. Aufnahme 
8. September 1905. 

Anamnese. Frau Schulze hat seit 2 Monaten ein Geschwür an 
der Vulva bemerkt, welches beim Urinlassen Brennen verursacht. 

Status. Leistendrüsen nicht geschwollen. Im oberen Drittel des 
linken großen Labiums befindet sich eine talergroße, infiltrierte, etwas 
blutende Prominenz. Eine haselnußgroße ähnliche Stelle an der Clitoris. 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae et clitoridis. 

Operation. Exzision des großen Karzinoms im Gesunden mittels 
Paquelin. Verschorfung der Wundfläche. Dann Exstirpation des haselnuß- 
großen Tumors ebenfalls mittels Paquelin. 

Bei Entlassung am 22. September 1905 kein Rezidiv. 

Nach einem Jahr, Oktober 1906, wurde ein Rezidiv an der. Vulva 
nachgewiesen. Dieses wuchs allmählich. Frau Schulze ließ sich im Fe- 
bruar 1907 nochmals in die Klinik aufnehmen, wurde aber schon nach 
5 Tagen als inoperabel wieder entlassen. Die Krankengeschichte gibt an, 
daß sich an der linken Hälfte der Vulva bis ungefähr zur Mitte der 
Scheide eine bandtellergroße, flache, kraterförmig ausgehöhlte, harte Wu- 
cherung mit einzelnen zerfallenen Partien befand. Am 15. Juni 1907 
teilte der Ehemann mit, daß die Geschwulst allmählich weiter wachse. 


88. Fall: Frau Emilie Sommer, Steglitz. 41 Jahre. Aufnahme 


24. Juli 1906. 
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Anamnese. Seit 6 Monaten Jucken in der Scheide und zeitweise 
itriger Ausfluß. 

Status. Auf dem linken großen Labium zwei dreimarkstückgroße 
Stellen, zerklüftet und über dem Niveau prominierend. (Ueber Drüsen 
in den Leistenbeugen ist nichts vermerkt.) 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae. 

Operation. Beide exulzerierte Karzinomknoten werden mit dem 
Paquelin umschnitten und exstirpiert. 

NB. Frau Sommer ist Gravida mens. VI— VII. 

Es kommt nach der Operation nicht zum Abort. Entlassung am 
13. August 1906 ohne Rezidiv. 


39. Fall: Frau Sophie Reinke, Krummbeck. 59 Jahre. Aufnahme 
1. November 1906. 

Anamnese. Im Februar 1905 wurde ihr vom Arzt eine harte, 
nässende Stelle der Vulva exzidiert. Seit einigen Monaten befinden sich 
jetzt wieder mehrere harte und wunde Stellen am Scheideneingang. 

Status. An der hypertrophischen Clitoris, am rechten Labium 
majus und an der hinteren Kommissur befinden sich harte, exulzerierte 
Partien. (Ueber Drüsen ist nichts erwühnt.) 

Pathologische Diagnose. Carcinoma vulvae cum metastatibus 
glandul. inguin. dextr. 

Operation. 3. November 1906. Igniexstirpation der zwei Kar- 
zinomknoten der Vulva. Entfernung der rechtseitigen Inguinaldrüsen mit 
dem Messer. 

Entlassung am 13. November 1906 ohne Rezidiv. 

Im Mai 1907 stellte sich Frau Reinke zur Nachuntersuchung ein. 
Sie fühlte sich vollkommen beschwerdefrei. Ein Rezidiv war nicht vor- 
handen. 


Was nun in unseren Fällen den Sitz der Karzinome an der 
Vulva anbetrifft, so ist 11mal das Labium majus ergriffen gewesen, 
5mal wird das rechte Labium und 5mal das linke Labium ange- 
geben, in einem Falle fehlt die genaue Ángabe, ob der Sitz des 
Karzinoms links oder rechts liegt. Achtmal war das Labium minus, 
und zwar 4mal das linke und 4mal das rechte, der Sitz des Karzi- 
noms an der Vulva. An der Clitoris allein finden wir das Karzinom 
5mal. Die Clitoris und das Labium einer Seite ist in 5 Füllen, die 
Clitoris und beide Labien zugleich 2mal als Sitz des Karzinoms an- 
gegeben. Als Carcinoma periurethrale ist ein Fall beschrieben. Als 
Sitz des Karzinoms am großen und kleinen Labium finden sich 
2 Fälle, davon hatte in einem Falle das Karzinom an dem großen 
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rechten und dem kleinen linken Labium, in dem anderen Falle an 
dem linken großen und kleinen Labium seinen Sitz. In 2 Fällen 
fehlt eine genaue Angabe, ob das Karzinom im großen oder kleinen 
Labium lokalisiert war. Die Mehrzahl der Vulvakarzinome hatte 
seinen Sitz jedenfalls am großen Labium (11 Fälle). Auch bei 
Schwarz finden wir die Mehrzahl der Vulvakarzinome an der Innen- 
fläche des großen Labium. 

Das Alter, in dem die Vulvakarzinome auftreten, scheint höher 
zu liegen als das der Uteruskarzinome. West, der 88 Fälle von 
primären Vulvakarzinomen aus der Literatur zusammenstellt, findet 
die größte Zahl (29) im Alter von 61—70, die nächsthöchste Zahl 
(27) im Alter von 51— 60. Die jüngste Patientin ist nach West 
31 Jahre, nach Schwarz 30 Jahre alt. Der älteste Fall, von Blümcke 
beschrieben, ist 77 Jahre alt. In unserer Zusammenstellung befindet 
sich in dem Alter von 66—70 Jahren die große Mehrzahl der Karzi- 
nome an der Vulva, dann folgt der Zeitraum von 56—60, darauf 
der Zeitraum von 61—65 Jahren. Die jüngste Patientin ist 31 Jahre 
alt. Zur besseren Uebersicht über die Frequenz des Vulvakarzinoms 
in den einzelnen Altersklassen möge folgende graphische Darstellung 
dienen: 
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Von den meisten Autoren ist auf eine Veränderung der Haut 
aufmerksam gemacht worden, die sich manchmal bei Kankroid der 
Vulva zeigt; es sind das schwielenartige Verdickungen der Haut von 
weißer Farbe in Linsen- bis Pfennigstückgröße. 

Wohl der erste, der auf diese Hautveränderung und ihre Be- 
ziehung zum Karzinom hinwies, war ein französischer Dermatologe, 
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Bex, in einem Aufsatze:. Leucoplasie et cancroid de la Muqueuse 
vulvovaginale.. Hildebrandt, der ebenfalls die Leukoplasien und ihr 
Vorkommen bei dem Kankroid zugibt, sagt, daß man diese Verände- 
rungen auch häufig bei Pruritus fände. Bei einem von L. Mayer 
beschriebenen Falle hat sich angeblich auf dem Boden einer solchen 
Leukoplasie ein Kankroid entwickelt. Auch Schwarz will bei einer 
Patientin mit Bestimmtheit ein direktes Entstehen eines Kankroids 
aus einer solchen Leukoplasie nachgewiesen haben. In meiner Zu- 
sammenstellung finden sich 3 Fälle, wo sich diese Plaques kombiniert 
mit Kankroiden finden. Ob sich diese Kankroide direkt auf dem 
Boden der hornartigen Epidermis gebildet haben, möchte ich nicht 
mit Bestimmtheit behaupten. Ich halte dafür, daß diese Leuko- 
plasien Hautveränderungen sind, wie sie besonders im Alter auf- 
treten. Ich glaube nicht, daß die Karzinome der Vulva irgendwie 
parasitärer oder bakterieller Natur sind, sondern ich erkläre mir das 
Entstehen der Vulvakarzınome so, daß die Haut der Vulva zunächst 
Schrumpfungsvorgänge eingeht und daß während dieses Vorganges 
atypische Epithelsprossungen eintreten, die zum Karzinom führen. 
Diese Entstehung der Karzinome würde das gleichzeitige Auftreten 
von Leukoplasien erklürlich machen. 

Das Vulvakarzinom kann lange Zeit keine Beschwerden machen, 
Solange der Tumor noch nicht die Haut durchbrochen hat und ex- 
ulceriert ist, scheinen Schmerzen nicht zu bestehen. Es muß erst 
zur Exulceration des Tumors kommen, ehe er die Patientin ver- 
anlaßt, den Arzt aufzusuchen. Sie klagt dann gewöhnlich nur über 
Wundsein, Schmerzen und Brennen beim Urinlassen. Auch Blutungen 
und Ausfluß, welche bei Uteruskarzinomen die Frau zuerst zum Arzt 
treiben, treten selten und sehr spät auf. In unseren Fällen ist nur 
Amal als Symptom Blutung angegeben, und in diesen Fällen ist die 
Blutung auch erst sehr spät aufgetreten, meist wenige Tage vor der 
Aufnahme, so daß anzunehmen 1st, daD es erst dieses alarmierenden 
Zeichens bedurfte, um die Frau zu veranlassen, ürztlichen Rat auf- 
zusuchen. 

Eines der frühesten Symptome des Vulvakarzinoms scheint 
noch der Pruritus vulvae zu sein. Schwarz berichtet von einer 
Patientin, die wegen sehr starken Pruritus vulvae in die Klinik auf- 
genommen werden mußte; damals behandelte und besserte man den 
Pruritus; 6 Monate nach der Entlassung kam dann die Frau mit 
einem ausgebildeten Karzinom des kleinen Labium in die Klinik 
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zurück. Auch in unseren Fällen wird der Pruritus vulvae als allei- 
niges Symptom des Vulvakarzinoms mehrfach angegeben. Bei einer 
Patientin bestand der Pruritus ununterbrochen 18 Jahre lang, bis 
sich an der Vulva das Karzinom ausbildete. Jedenfalls muß bei 
Pruritus vulvae immer an die Möglichkeit des Entstehens eines Vulva- 
karzinoms gedacht werden. 

Die Prognose des Vulvakarzinoms hängt davon ab, ob das 
Karzinom schon weit in die Tiefe fortgeschritten und ob es schon 
zu umfangreichen Metastasierungen in den Leistendrüsen gekommen 
ist. Einige Autoren, z. B. Winiwarter,. wollen deswegen aus 
praktischen Gründen die alte Trennung von Hautkrebs, Medullar- 
krebs und Scirrhus nicht aufrecht erhalten, sondern ziehen eine Ein- 
teilung in einen flachen und infiltrierenden Krebs der Vulva vor. 
Der flache Krebs entspräche dann dem Kankroid der alten Autoren, 
und das, was wir als Scirrhus oder Medullarkrebs beschrieben fänden, 
wäre dem Bilde des infiltrierenden Krebses zu subsumieren, ebenso 
wie auch eine große Anzahl der als auffallend bösartig beschriebenen 
Epitheliome. So hätten wir auf der einen Seite den flachen Krebs, 
der über das Corium nicht hinausreicht, durchschnittlich auch nur 
eine geringe Neigung zur Infektion der Inguinaldrüsen zeigt, auf der 
anderen Seite den zur Ánschwellung der ergriffenen Partien führen- 
den infilirierenden oder tiefgreifenden Krebs mit seiner reichlichen 
Zellwucherung und grofen Neigung zur Infiltration des Nachbar- 
gewebes. 

Die groBe Mehrzahl der Vulvakarzinome sind Kankroide. Diese 
bleiben ziemlich lange Zeit lokal. Wenn wir sie aber zur Behand- 
lung bekommen, bestehen sie gewöhnlich 1 Jahr und mehr; sie 
haben dann die äußere Haut schon zum Zerfall gebracht, es ist ein 
Karzinomgeschwür entstanden. Erst nach dieser Zeit beginnen die 
eigentlichen Beschwerden, Schmerzen, Brennen beim Urinlassen, 
etwaige Blutungen, die die Frauen zum Arzte treiben. 

Ich kann mich der Meinung Küstners, der auf Grund von 
9 Füllen (Zeitschrift f. Geburtshülfe u. Gynäkologie, Bd. 7) das Vulva- 
karzinom als außerordentlich bösartig erscheinen läßt, nicht an- 
schließen. Die große Mehrzahl der Vulvakarzinome hat im Gegen- 
teil die Tendenz lüngere Zeit lokal zu bleiben und erst relativ spüt 
die zugehörigen Lymphdrüsen zu okkupieren. Daß Küstner diese 
Ansicht der besonderen Bösartigkeit der Vulvakarzinome vertritt, 
liegt eben daran, daß er schon lange Zeit bestehende und weit fort- 
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geschrittene Karzinome zur Operation bekam, so daf sich sehr bald 
nach der ersten Operation das Rezidiv einstellte. Sowie es sich um 
derartig ausgedehnte Vulvakarzinome handelt, ist auch die Frage 
nach der Ausräumung der zugehörigen Lymphdrüsen in erster Linie 
zu berücksichtigen. Werden nur die Vulvakarzinome am Ort ex- 
zidiert, so treten allerdings sehr bald nicht nur Rezidive am Ort der 
Operation, sondern auch umfangreiche Rezidive in den Leistendrüsen 
auf. Sehen wir uns die 5 Fälle von Küstner, die dieser in Bd. 7 
der Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie beschreibt, an, so 
handelt es sich im 1. Falle um ein flaches Karzinom zwischen 
rechtem Labium majus und minus einer 34jährigen Frau. Nach 
Exstirpation des Karzinoms erfolgte nach 4! Jahren ein Rezidiv in 
den rechten Inguinaldrüsen. Nach Exstirpation dieser Drüsen er- 
folgte nach ?j Jahren Tod an allgemeiner Karzinose. Der 2. Fall 
bestand in einem großen Karzinom des linken Labium majus einer 
6ljährigen Frau. Ein Jahr nach Exstirpation der Geschwulst war 
die Frau rezidivfrei. Der 3. Fall betraf eine 6ljährige Frau. Sie 
hatte ein großes Karzinom des linken Labium majus, minus und der 
Clitoris. Etwa nach Jahresfrist, nachdem die Geschwulst exstirpiert 
worden war, erfolgte ein Rezidiv in den Leistendrüsen. Sie ließ sich 
nicht mehr operieren und starb an Erschöpfung. Im 4. Falle han- 
delte es sich um ein Karzınom des linken Labium majus einer 
70jährigen Frau. Nach Exstirpation des exquisit kraterförmigen 
Geschwürs zeigt sich ein Rezidiv in der Narbe und den linkseitigen 
Leistendrüsen. Der 5. Fall endlich betraf eine 53jährige Frau, die 
ein Karzinom des rechten Labium majus hatte. Nach Exstirpation 
der Geschwulst erfolgte ein Rezidiv in den Inguinaldrüsen schon 
nach 3 Monaten. Es wurden darauf die oberflächlichen und tiefen 
Drüsen entfernt. Zwei Monate später meldete der Arzt ein Rezidiv 
in der Narbe. 

Wenn wir unsere operierten Fülle hinsichtlich des Auftretens 
des Rezidivs einer Durchsicht unterziehen, so ist es zweckmäßig, 
diese in 3 Gruppen zu teilen, einmal in solche, bei denen nur ein 
Rezidiv an der Vulva auftrat, zweitens in Fälle, bei denen ein Re- 
zidiv an der Vulva und den Leistendrüsen sich zeigte, und drittens 
in solche Fälle, bei denen das Rezidiv nur in den Drüsen auftrat. 
Zweckmäßig ist es ferner, bei diesen 3 Gruppen die Fälle, bei denen 
die Leistendrüsen ausgeräumt wurden, von denen zu trennen, bei 
denen sie belassen wurden. Ein lokales Rezidiv an der Vulva ohne 
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Ausräumung der Leistendrüsen trat in Fall 22 und 31 auf. Bei 
6 Fällen, nämlich Fall 2, 6, 7, 15, 20, 26, wo die Leistendrüsen 
mitentfernt wurden, trat ebenfalls ein lokales Rezidiv allein an der 
Vulva auf. Ein Rezidiv an der Vulva und den Leistendrüsen ohne 
Ausräumung der Leistendrüsen finden wir bei Fall 3, 11, 15, 18, 
mit Ausräumung der Leistendrüsen bei Fall 5 und 12. Sehr inter- 
essant sind die Fälle, wo sich das Rezidiv nur in den Drüsen zeigte, 
es sind die Fälle 17 und 18, bei denen bei der ersten Operation die 
Leistendrüsen belassen, und Fall 7, bei dem bei der ersten Operation 
die Leistendrüsen mitentfernt wurden. Fall 17 und 38 weisen darauf 
hin, daß auch da, wo die Drüsen bei der ersten Operation ohne jede 
Infiltration erschienen, die Weiterverbreitung von Karzinomteilen 
schon weit vom Primärherd vor sich gegangen ist. 

Was ferner den Zeitraum des Auftretens der Rezidive nach 
Operation des Vulvakarzinoms anbetrifft, so ist bei den 39 Fällen 
16mal nach der ersten Operation ein Rezidiv aufgetreten. Damit 
will ich nicht sagen, daß die übrigen 23 Frauen, die wegen Vulva- 
karzinom operiert wurden, definitiv geheilt blieben. Bei den Nach- 
forschungen nach dem Ergehen dieser 23 Frauen sind uns nur ge- 
ringe Nachrichten zugegangen. Ein Teil von ihnen war bereits an 
unbekannter Ursache gestorben, was auf einen Tod an Karzinom- 
rezidiv keineswegs hinweist, da bei dem hohen Alter dieser Frauen 
der Tod nichts Auffallendes biete. Der Wohnort und der Zustand 
eines großen Teils der operierten Frauen war überhaupt nicht mehr 
nachzuweisen. Nur ein kleiner Teil der Frauen konnte zum Teil 
selbst zur Nachuntersuchung kommen, zum Teil gaben sie über ihr 
Befinden brieflich Auskunft. Bei den Frauen, bei denen ein Re- 
zidiv nach Operation des Vulvakarzinoms festgestellt wurde, betrug 
der Zeitraum zwischen Primäroperation und erster Rezidivoperation 
im kürzesten Falle 2 Monate, im längsten 5 Jahre 11 Monate. In 
12 von diesen 16 Fällen trat das Rezidiv im Laufe’ eines Jahres ein. 
Nur 2 Fälle von den 16 hatten eine Rezidivfreiheit von 5 Jahren. 
In 6 Fällen von den 16 traten nach Operation des ersten Rezidivs 
ein zweites Rezidiv ein. Der kürzeste Zeitraum betrug hier 4 Mo- 
nate, der längste 2 Jahr 11 Monate. Bei einer Frau (Fall 5) trat 
ein drittes Rezidiv 10 Jahre nach der zweiten Rezidivoperation ein. 
Der Fall ist umso interessanter, als diese Frau von ihrer ersten Ope- 
ration im Jahre 1894 an bis jetzt auf das Auftreten des Rezidivs 
hier poliklinisch beobachtet wurde. Sie wurde wegen eines Karzi- 
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noms des rechten großen Labium im April 1894 operiert, kam dann 
im Dezember 1896 mit einem Rezidiv im linken kleinen Labium zur 
nochmaligen Operation. Von dieser Zeit an bis Anfang 1907 haben 
sich bei der Frau trotz öfterer Nachuntersuchungen Rezidive nicht 
gezeigt. Als sie sich im April 1907 wieder vorstellte, wurde ein 
kleines bohnengroßes Knötchen, dessen Hautoberfläche etwas zer- 
fallen war, am linken großen Labium nachgewiesen und zur mikro- 
skopischen Untersuchung exzidiert. Die Untersuchung ergab ein 
typisches Kankroid. Veit weist in seinem Handbuch der Gynäko- 
logie, III. 1. 1898, auf die zusammengestellten Fälle von Schwarz 
hin und stellt, weil Schwarz von 23 Fällen 10 als rezidivfrei an- 
gibt, die Prognose der Vulvakarzinome günstiger als die der .vagi- 
nalen Karzinome. Diese Zahlen sind jetzt nicht mehr aufrecht zu 
erhalten. Denn wir finden von den 10 Fällen, die Schwarz noch 
als rezidivfrei beschreibt, 3 Fälle als Rezidiv in unserer Zusammen- 
stellung wieder. Es sind die Fälle 3, 5, 22. Im Fall 3 kam das 
Rezidiv nach 9 Monaten, im Fall 5 nach 5 Jahren 10 Monaten, im 
Fall 22 nach 5 Jahren 11 Monaten zur Beobachtung. 

Die ganze Art des Auftretens der Rezidive läßt erkennen, daß 
die bisherige Operationsmethode beim. Vulvakarzinom nicht im stande 
ist eine definitive Heilung zu erreichen. Schon früher ist wiederholt 
darauf hingewiesen worden, daß die operative Behandlung beim 
Vulvakarzinom für eine Dauerheilung nicht genügt. Rupprecht 
(Zentralblatt f. Gynäkologie 1886) hält auf Grund seiner Erfahrungen 
die Ansicht von Dieffenbach, Vulvakarzinome bei geschwellten 
Lymphdrüsen in Ruhe zu lassen, für irrig. Er ist vielmehr der An- 
sicht, daß man nicht einzelne geschwellte Drüsen ängstlich heraus- 
schälen, sondern systematisch alles Fett samt Drüsen aus der In- 
guinalfalte herausräumen müsse, analog der von Volkmann ange- 
gebenen Ausräumung der Achselhöhle bei Carcinoma mammae. In 
ähnlichem Sinne sprechen sich auch Lutzenberger, Grünbaum 
und Küstner aus. Letzterer sagt folgendes (Zeitschrift f. Geburts- 
hülfe und Gynäkologie Bd. 7): „Sind die fühlbaren, das ist oberfläch- 
lichen Leistendrüsen auf der kranken Seite etwas stärker geschwellt 
als auf der gesunden, so müssen sie herausgenommen werden.“ Er 
fügt am Schluß noch hinzu: „Ob es nicht zweckmäßig ist, bei der 
Exstirpation eines Vulvakarzinoms stets die Leistendrüsen derselben 
Seite mitzuentfernen, auch wenn sie nicht fühlbar intumesziert sind, 
würden weitere Erfahrungen zu bedenken geben.“ Gärtner (Die 
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Operation bei Karzinom der äußeren Genitalien des Weibes, Frei- 
burg 1905) kommt auf Grund der in der Literatur beschriebenen 
Fälle zu dem Resultat, prinzipiell in jedem Fall die Inguinaldrüsen 
mitzuexstirpieren, auch wenn sie sich als nicht vergrößert erkennen 
lassen.. Denn einmal könnten schon Karzinomkeime in die Drüsen 
eingedrungen sein, ohne daß dieselben nachweisbar geschwollen seien, 
und zweitens könnten die Drüsen bei schon weit fortgeschrittenem 
Karzinom derartig erweicht sein, daß man sie in dem umgebenden 
Gewebe, besonders bei fettleibigen Personen, äußerlich nachzuweisen 
nicht im stande sei. Auch Döderlein tritt in „Operative Gynäko- 
logie von Döderlein und Krönig 1907“ für eine umfangreiche 
Ausráumung der Drüsen ein. Er spricht sich folgendermaßen aus: 
„Wenn die Operateure wie bei den anderen Karzinomen so auch 
beim Vulvakarzinom künftig in jedem Falle, gleichgültig ob ge- 
schwollene Drüsen getastet werden können oder nicht, das Drüsen- 
gebiet freilegen und alle sichtbaren Drüsen entfernen, so steht zu 
erwarten, daß man die Drüsenkarzinose beim Vulvakarzinom wesent- 
lich häufiger verzeichnet findet, und zu hoffen, daß mit der früh- 
zeitigen Exstirpation auch der kleinsten Karzinomherde in den Drüsen 
und womöglich auch in den Lymphbahnen die Prognose der Radikal- 
heilung sich weiterhin bessert.“ Letzterer empfiehlt den Vorschlag 
von Schauta und Koblanck, den karzinomatösen Tumor und die 
Gegend der Inguinaldrüsen durch einen einzigen Schnitt freizulegen, 
der sich vom Tumor bis in die beiden Schenkelbeugen erstreckt, 
damit womöglich auch die vom Krankheitsherd zu den Inguinaldrüsen 
führenden Lymphgefäße mitexstirpiert werden können. 

Ich bin ebenfalls zu der Ueberzeugung gelangt, daß eine mög- 
lichst umfangreiche Exstirpation des Vulvakarzinoms mit gleichzeitiger 
Ausräumung der zugehörigen Lymphbahnen und Lymphdrüsen für 
eine erfolgreiche Therapie unumgänglich notwendig ist. Nur stehe 
ich nicht ganz auf dem Standpunkt Döderleins, wenn er in jedem 
Fall von Vulvakarzinom den Lymphapparat beiderseits exstirpieren 
will. Ich möchte meinen Standpunkt über die operative Behandlung 
des Vulvakarzinoms folgendermaßen formulieren: Ist das Vulvakarzi- 
nom auf einer Seite lokalisiert, dergestalt, daß das Karzinom sich 
von der Medianlinie genügend weit entfernt hält, und sind die In- 
guinaldrüsen derselben Seite nicht hart infiltriert, so genügt die in 
großem Umkreise von der Neubildung liegende Ausschülung und 
Herausnahme der zugehórigen Lymphgefäße und Leistendrüsen mit- 
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samt dem umgebenden Fettgewebe derselben Seite. Ist das Vulva- 
karzinom schon nahe der Medianlinie gelangt, sind die Lymphdrüsen 
derselben Seite zu harten Knollen verdickt oder sind die Lymph- 
drüsen beiderseits geschwollen, so muß nicht nur das Karzinom mit- 
samt dem Lymphgebiet derselben Seite exstirpiert werden, sondern 
es sind die Lymphdrüsen und die zugehörigen Lymphstraßen mit- 
samt dem umgebenden Fettgewebe auf der gegenüberliegenden Seite 
ebenfalls zu entfernen. 

Ich bin zu dieser Auffassung der operativen Behandlung des 
Vulvakarzinoms nicht nur durch das Studium der von mir beschrie- 
benen Fälle gekommen, sondern zugleich durch die Anordnung und 
Funktion des Lymphapparates der Vulva. Die anatomischen Ver- 
hältnisse der Lymphgefüfüe an der Vulva hat Bruhns in seiner 
Arbeit „Ueber die Lymphgefäße der weiblichen Genitalien nebst 
einigen Bemerkungen über die Topographie der Leistendrüsen" in 
His’ Archiv für Anatomie und Entwicklungsgeschichte 1898 klar- 
gestellt. Nach Bruhns gehen von den großen Labien jederseits 
fünf bis acht oder noch mehr größere Lymphgefäßäste zu den Leisten- 
drüsen. Von diesen Aesten verlaufen einige in ziemlich direkter 
Richtung zu den Drüsen, namentlich die Stämme, die sich vom mitt- 
leren Teil der Labien abzweigen. Die vom oberen Teil der Labien 
kommenden Aeste steigen gewöhnlich erst ein Stück senkrecht in 
die Höhe nach dem Mons veneris zu, um dann in scharfem Winkel 
seitlich sich zu wenden. Von dem unteren Teil der Labien ziehen 
die Lymphgefäßäste öfters erst parallel am äußeren Rand der Labien 
entlang und biegen dann plötzlich zu den Drüsen um. Die Lymph- 
bahnen der kleinen Labien hängen eng zusammen mit denen der 
großen, anderseits hängen auch die Lymphbahnen der Clitoris und 
des Praeputium clitoridis mit den Lymphbahnen der kleinen Labien 
eng zusammen. Während nun in der Regel die Lymphbahnen einer 
Seite keine Anastomosen mit denen der anderen Seite eingehen, 
bleiben zuweilen einige Lymphstämme des großen und kleinen 
Labiums nicht auf derselben Seite, sondern biegen um die vordere 
Kommissur herum nach den Inguinaldrüsen der anderen Seite. In 
diesen Fällen gelangt also die Lymphflüssigkeit der einen Seite direkt 
in die Inguinaldrüsen der gegenüberliegenden Seite. In manchen 
anderen Füllen verlaufen auch die Lymphbahnen der einen Seite um 
die vordere und hintere Kommissur herum, gehen dann in die Lymph- 
bahnen der gegenüberliegenden Seite über, um jetzt erst zu den 
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Leistendrüsen dieser Seite zu gelangen. In diesen Fällen erhalten 
also die Inguinaldrüsen Lymphflüssigkeit, die von der gegenüber- 
liegenden Seite stammt, durch Vermittlung der Lymphbahnen des 
großen oder kleinen Labiums derselben Seite. Ist demnach beim 
Vulvakarzinom das Karzinom völlig auf einer Seite der Vulva loka- 
lisiert und sind die Lymphdrüsen .derselben Seite nur mäßig ge- 
schwollen, so ist anzunehmen, daß nur die Lymphbahnen derselben 
Seite in Betracht kommen; es genügt dann also die Exstirpation der 
Lymphbahnen und Lymphdrüsen derselben Seite. Ist das Karzinom 
der Vulva nahe der Medianlinie gelangt, so tut man gut, auch den 
zugehörigen Lympbapparat der gegenüberliegenden Seite mitzuent- 
fernen, da dann nicht mit Sicherheit auszuschließen ist, daß die 
Karzinomwucherung die Medianlinie überschritten und die Lymph- 
bahnen der gegenüberliegenden Seite ergriffen hat. Die Exstirpation 
des Lymphapparates beider Seiten ist auch da am Platze, wo das 
Karzinom nur auf einer Seite lokalisiert ist, aber die beiderseitigen 
Lymphdrüsen geschwollen sind. In diesem Falle muß man annehmen, 
daß teilweise Lymphbahnen derjenigen Seite, auf der das Karzinom 
sich befindet, direkt zu den Lymphdrüsen der gegenüberliegenden 
Seite ziehen. Ist endlich das Karzinom schon so weit fortgeschritten, 
daß die Lymphdrüsen derselben Seite zu starken harten Knollen an- 
geschwollen sind, so halte ich dafür, auch den Lymphapparat der 
gegenüberliegenden Seite immer mitzuexstirpieren. Denn in allen 
den Fällen, wo das Lymphgefäßnetz der einen Seite Anastomosen 
mit denen der anderen Seite eingeht, kommt es zu einer Stauung 
des Lymphinhaltes in den Lymphgefá8en derselben Seite und zu 
einer Ueberflutung der Lymphbahnen der gegenüberliegenden Seite. 

Wenn in der Weise radikal operiert wird, wie ich es soeben 
für das Vulvakarzinom besprochen habe, ist es ziemlich gleichgültig, 
ob mit dem Messer oder mit dem schneidenden Paquelin, wie es die 
französischen Gynäkologen mit Vorliebe tun, operiert wird. Bin ich 
mir meiner Sache sicher, nicht mehr im Karzinomatósen zu operieren, 
so werde ich mich nicht durch die Anwendung des Glüheisens eines 
für die Abkürzung der Nachbehandlung wichtigen Faktors, der prima 
reunio, berauben. Wohl aber wird es von großer Wichtigkeit sein, 
das primäre Vulvakarzınom, das, wenn wir es zur Operation be- 
kommen, fast immer an der Oberfläche exulceriert ist, am Anfang 
der Operation mit dem Paquelin kräftig zu verschorfen, eventuell 
vor der Verschorfung noch mit dem scharfen Löffel die brüchigen 
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Tabelle der Rezidive bei 
N.B. In diese Tabelle sind nur die zur male gekommenen und 


S e Lokalisation Verhalten do: Erato Rezdie nach 
al des primären Lymphdrüsen Operation 
db Karzinoms dabei. Zeit | m t 


2 |Lab. maj. dextr.| Inguinaldrüsen |Exzision des Kar-| April 1898 ' Karzin. des rech- 
rechts und Drüsen |zinoms im Gesun-|bis Juni 1896| ten großen La- 
der r. Schenkel- |den und Ausschä- bium 
beuge z. T. bis len der Lymph- 

Haselnußgröße |drüsen der rech- 
geschwollen ten Seite 











.8 |Lab. min. dextr.| Leistendrüsen  |Exzision des Kar-| Mai 1892 |Karzin. des rech- 
(Plaques) ohne Schwellung |zin. u. der weif-|bis April 1893| ten Introitus vul- 
lich verfärbten vae et Degenera- 
Hautstellen tio glandul. in- 
guin. dextr. et 
fossae oval. 


5 |Lab. maj. dextr. | Rechte Inguinal- |Umschneidung u.| Mai 1888 |Karzin. bis Lab. 
drüsen walnuß- |Abtragen des Tu-| bis März |maj. dextr. und 


gruß, linke ge- |mors im Gesun- 1894 der  beiderseiti- 
ringer den. Exstirpation gen Lymphdrü- 
der  beiderseiti- sen 
gen Lymphdrü- 
| sen 
- 6 | Lab. min. sin. - Beiderseitige |Nach Kauterisa-, Ápril 1894 | Carcin. lab. min. 
(Plaques) Inguinaldrüsen tion mit dem Pa-| bis März dextr. 


geschwollen ‚quelin Umschnei- 1896 
dung des Karzin. 
Ausräumung bei- 
derseit. Inguinal- 
lymphdrüsen 


7 | Lab. maj. dextr. | Schwellung der| Umschneidung | Mai 1895 | Carcin. lab. maj. 
rechten Inguinal- des Carcin. vul-| bis August dextr. 
lymphdrüsen  |vae und Exstir- 1895 
pation der bei 
derseitigen Lei- 


stendrüsen 
11 | Lab. min. dextr. — Zirkumzision. |1895 bis April, Carcin. lab. maj. 
(Auswürts ope- 1896 dextr. mit Impf- 
riert) metastasen links. 


Rechte Leisten- 
drüsen stark ge- 
 schwollen 


12 | Lab. maj. dextr. | Rechte Inguinal- | Umschneidung | April 1896 |Carcin. lab. maj. 
drüsen hart und des Carcin. vul-| bis Oktober | dextr. und der r. 
geschwollen ivae und Ausräu- 1896 Leistenbeuge 
mung der rech- 
| ten. Leistendrü- 
sen 
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Operation des Vulvakarzinoms. 
diagnostisch sichergestellten Karzinomrezidive aufgenommen. 








í T Drittes Rezidiv ; 
Erste Rezidiv- Zweites Rezidiv nach  |Zweite Rezidiv- Dritte 


nach Rezidiv- 
operation Ze operation mi. ue irc 
Zeit. | Ort o Zeit | Ort D 











| "KE 
Zirkumzision des — Sa | m 
Carcin. vulvae | 
| 
| 


Zirkumzision des| bis Karzin. des — Umschneidung | — — — 
TumorsderVulva| Februar tenLab. maj. und'des Carcin. vul-| 
und Ausráumung| 1895  |Schwellung der|vae und Exstir- 


der Drüsen der rechten und lin-'pation der rech- 
Fossa ovalıs und ken Inguinaldrü- ten und linken 
Inguinalbeuge sen | Inguinallymph- | 

rechts j drüsen | 


"Ill: 


Entfernung des bis |Carzin. glandul,Exetirpation der| bis | Karzin. | Zirkum- 





Karzin. und der Dezember| lymph. fossae Drüsen der rech-| April |der Innen- zision des 
Plaques 1896 oval. dextr. (ten Fossa ovalis, 1907 fläche des| Karzin. 
Lab. maj. 
sin. 
Umschneidenund bis Carcin. fossae 'Ausräumung der| bis |Karzin. in| Exstirpa- 
Abtragen mit | Januar oval. sin. !Drüsen in Fossa| Juni | beiden |tion der 
dem Paquelin 1896 ovalis (Drüsen | 1896 | Fossae | Drüsen 
reißen ein) ovales 


des Karzin. Aus- 
räumung des 
rechten Leisten- 


| 
Umschneidung — — | = = Es = 
| 
| 
drüsenpakets | 

! 





Herauspräparie- | bis Mai |Karzin. am rech- Umschneidung | — = — 
ren deg rechten) 1897 |ten Mons veneris des Carcin. vul- 


Drüsenpakets u. undrechten Fossa vae, Entfernung 
Umschneidung ovalis. der Drüsen in der 
des Carcin. vul- 'r. Fossa ovalis nur 


vae ‚teilweise möglich! 
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D a| Lokalisation Verhalten der | Erstes Rezidiv nach 
=7| des primären Lymphdrüsen Operation 
x  Karzinoms dabei nr | ` ole 

















Knotenbildung an der Vulva auswürts operiert 1896 Lab. min. und 
Schwellung der 


15 | Vom Februar 1898 bis August 1895 4mal wegen |bis November| Karzin. beider 
| | r. Leistendrüsen 


17 Rechtseitiges — Zirkumzision des| November |Karzin. in beiden 
Vulvakarzinom. Vulvakarzinoms 1896 Inguinaldrüsen 
Genaue Lokali- bis Mai 1897 


sation nicht zu 
ermitteln. Aus- 
wärts operiert 


18 | Lab. maj. (Aus- — Exstirpation des| Januar 1897 | Karzin. in beiden 

würts operiert) Karzin. an der| bis August |grofen Labien u. 

| Vulva 1897 beiderseitig In- 
guinaldrüsen 


| 
20 | Lab. dextr. (Ob|Rechte Inguinal-|Nach Verschor-|Oktober 1897| Narbenrezidive 
Lab. maj. oder| drüsen walnuB- |fung des Carcin.bis Dezember| an der Vulva 


min. nicht ange- groß ulcus Exstirpa- 1897 
geben) tion. Ausräumung 
der rechten In- 
| guinaldrüsen 
22 | Lab. maj. sin. Leistendrüsen |Exstirpation des| September |Karzin. der Cli- 
mäßig geschwol- |Karzin. und der 1892 toris (Plaques) 
len linken Inguinal-| bis August 
drüsen 1898 
29 | Nichts ange- — „Zirkumzision des; Juli 1901 |Karzin. der Cli- 
geben, da Juli Carcin. vulvae | bis April |toris und vorde- 
1901 auswürts | 1902 ren Kommissur. 
operiert | Rechtes kleines 


Labium 


81 | Lab. min. dextr.| Linkseitige Lei- !'Zirkumzision des} September | Karzin. am Sep- 
stendrüsen etwas |Karzin. im Gei 1903 bis tum rectovagi- 
geschwollen |sunden mit Fort. Dezember nale 
nahme eines Teils 1903 
der Scheide 





37 | Lab. ma). sin. et — Exzision des Tu-| Rezidiv an Inoperabel 
Clitoris mors mittels Pa-| der Vulva 
quelin nach 1 Jahr 
38 | Lab. ma). sin. — Umschneidung | Juli 1906 | Karzin.derlinken 


mit Paquelin | bis April Leistendrüsen 


| 
| 1907 
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Erste Rezidiv. | Zweites Rezidiv nach | Zweite Rezidiv- nach RS 

operation — ee operation 7e | n. -Lloperation 
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| uo | | 
bis |Karzin. der rech-: es ELE SS Ges 
Februar | ten Narbe der | | 
1897 Vulva 





Exstirpation des 
Vulvakarzin. 
Ausräumung der 
rechten Leisten- 


drüsen | 








Umfangreiche | — 
Ausräumung der, 
Drüsen beider- | | 
seits, besonders] | 
rechts | 
| | 
Verschorfung des — | 
Carcin. ulcera mit. | 
Paquelin und Ex-| | 
zision. Ausräu- | 
mung der beider- | | 
seitigen  Lymph- | | 
drüsen | | 
Umschneidung — | 
| 
| | 
| 


des Rezidivs | 


August | Karzin. an Se Umschneidung | — | Se | == 


Umschneidung 
des Karzin. im; 1901 |linken hinteren Imit dem Paquelin 
Gesunden Kommissur ` | 


| 
| 
! 
| 
| 
| 
| 
| 
| 
Karzin. mit Pa- 


m— 
= a — 
| | 
dos 
pw i-e 


| 
Zirkumzision des: — Ss RE dE = = 





Umfangreiches | 
Rezidiv: inope- 
rabel 
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Karzinommassen abzuschaben, um eine spätere Einschleppung von 
Karzinomteilen in die frischen Wunden mit Sicherheit hintanzuhalten. 
Noch in einem anderen Falle móchte ich den Paquelin bei der radi- 
kalen Operation des Vulvakarzinoms nicht missen, und zwar in dem 
Fall, wo bei der Ausräumung der Leistendrüsen die karzinomatósen 
Drüsen einreißen. In diesem Falle würde ich auf die prima intentio 
verzichten und die ganze Wundflüche verschorfen. Eine Auswaschung 
der gesamten Wundflüche mit einem noch so starken Desinfektions- 
mittel, wie Sublimat oder Formalin, würe dann nicht im stande, die 
in die Wunde gelangten Krebszellen von ihrer verderbenbringenden 
Wucherung abzuhalten. Ich halte in diesem Fall das Ausscheuern 
der Wunde mit einem Desinfektionsmittel geradezu für schädlich, da 
bei dieser mechanischen Reinigung die Krebspartikel direkt in die 
Lymphspalten der Wunde eingerieben werden. Ein einschlägiges 
Beispiel dieser Auseinandersetzung bietet der Fall von Goldschmidt 
(Ueber das Vulvakarzinom, Dissertation. Leipzig 1902). Bei der 
Exstirpation der beiderseitigen Leistendrüsen und des Schenkeldreiecks 
platzt links eine Drüse und ergießt ihren breiigen Inhalt über das 
Operationsfeld. Es folgt eine ausgiebige Auswaschung dieser Seite 
mit Sublimatlósung. Schon wührend der Heilung der Wunde trat 
ein umfangreiches Rezidiv in der linken Leistenbeuge auf. 

Die Erfahrung der Chirurgen hat gelehrt, daf wir bei bós- 
artigen Neubildungen nur durch umfangreiche Radikaloperationen 
eine definitive Heilung erzielen können. So ist die Heilung der 
Frauen mit Mammakarzinom, seitdem man radikal zu operieren ge- 
lernt hat, auf 40° heraufgegangen. Während manche von den 
Karzinomoperationen schon dadurch die Patienten mehr gefährden, 
daß in einem Gebiet operiert werden muß, das einer Infektion sehr 
leicht zugänglich ist — ich weise nur auf die Radikaloperation des 
Uteruskarzinoms mit Ausräumung des Beckenbindegewebes und der 
Lymphdrüsen hin, bei der die primäre Operationsmortalität noch 
eine ziemlich hohe ist — haben die Operationen beim Vulvakarzınom 
den großen Vorteil, daß wir bei Anwendung der normalen Wund- 
behandlung selbst umfangreiche Radikaloperationen ausführen können, 
ohne daß wir fürchten müssen, durch den operativen Eingriff an 
sich die Frauen stärker zu gefährden. Umsoweniger sollte man 
sich die Möglichkeit nehmen lassen, in diesen Fällen durch eine 
Radikaloperation die Frau von ihrem Karzinom definitiv zu befreien. 
Ueber die Erfolge dieser Radikaloperation könnten natürlich erst 
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größere Beobachtungsreihen von längerer Dauer entscheiden. Es 
würde sich darum empfehlen, die operierten Frauen ständig von Zeit 
zu Zeit einer Nachuntersuchung zu unterziehen. Der Zeitraum 
brauchte nicht zu kurz sein; es genügte, wenn die operierten Frauen 
alle halbe Jahre regelmäßig zur Nachuntersuchung kämen. Von 
größter Wichtigkeit wäre zugleich, daß auch für die Vulvakarzmonıe, 
wie es in der Berliner Universitäts-Frauenklinik schon seit längerer 
Zeit für die Uteruskarzinome geschieht, Tabellen aufgestellt werden, 
worin die Befunde der jedesmaligen Nachuntersuchungen genau ein- 
getragen werden. Bei strenger Durchführung dieser Maßnahmen ist 
zu hoffen, daf wir auch bei den relativ seltenen Vulvakarzinomen 
uns in absehbarer Zeit ein Urteil über die Erfolge der Radikal- 
operation bilden könnten. 
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XIV. 


Klinische und experimentelle Untersuchungen über die 
Wirkung einiger Aetzmittel auf die Uterusschleimhaut. 
Von 
Georg Burckhard, Würzburg. 


Bei der Therapie der chronischen Endometritis stehen uns 
neben der in den meisten Fällen unwirksamen innerlichen Darreichung 
von Medikamenten verschiedene Methoden zur lokalen Behandlung 
der erkrankten Schleimhaut zur Verfügung. 

Als die wichtigsten dieser letzteren gibt Menge folgende an: 

Temperierte Scheidenausspülungen mit oder ohne medikamen- 

töse Zusätze, 

Ausstopfen der Scheidengewölbe mit Glyzerin-, Tanninglyzerin-, 

Ichthyolglyzerintampons etc., 

Stichelungen der Portio vaginalis mit dem Skarifikator, 

Kauterisation der Schleimhaut mit dem Paquelin, 

Exzision der Cervikalschleimhaut, 

Gazetamponade der Uterushóhle, 

Abrasio mucosae uteri, 

Atmocausis und Cestocausis, 

Intrauterine Elektrokaustik, 

Medikamentöse Behandlung der Schleimhaut, 

Hysterektomie vaginalis. 

Die zur kritischen Besprechung geeigneten Methoden sind nach 
Menge die Abrasio mucosae allein oder mit nachfolgender sofortiger 
oder späterer medikamentöser Behandlung der Schleimhaut, die 
Elektrokaustik, die Atmocausis und die medikamentöse Behandlung 
der Uterusschleimhaut allein. Wegen der Gefährlichkeit der Kurette 
in der Hand des Ungeübten empfiehlt Menge die lokale medika- 
mentöse Therapie. „Vorausgesetzt, daß eine bestimmte Behandlungs- 
technik und ein entsprechendes Medikament in entsprechender Kon- 
zentration zur Anwendung kommt, liefert sie gute und dauernde 
Erfolge bei allen Formen der chronischen Endometritis.* 
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Die Wirkung der Aetzmittel soll womöglich bis zum gesunden 
Gewebe reichen, die kranke Schleimhaut muß unbedingt gänzlich 
entfernt werden. Dieselbe bildet sich neu, wenn nur geringe Reste 
von Stroma- und Epithelzellen zurückbleiben, andererseits bildet sich 
die neue Schleimhaut auch wieder pathologisch, wenn Reste der 
pathologisch veränderten zurückbleiben. Die tiefsten der Muskulatur 
am nächsten gelegenen Schichten sind in der Regel gesund. Anti- 
septische Waschmittel, Adstringentien und schwache Aetzmittel sind 
bei der Behandlung der chronischen Endometritis auszuschließen. 
Die starken Aetzmittel können in gelöster und ungelöster Form auf 
die Schleimhaut gebracht werden, auch als Pulver. 

Starke Aetzmittel sind: Argentum nitricum, Zincum chloratum, 
Cuprum sulfuricum, letztere auch in Stäbchenform, die jedoch wegen 
der unkontrollierbaren Aetzwirkung sehr gefährlich ist. Von Pulvern 
kommen Jodoform, Alaun und Tannin in Betracht. 

Am meisten empfiehlt Menge starke Aetzmittel in gelöster 
Form, da hier die gleichmäßigste Wirkung stattfindet. Außerdem 
läßt sich durch Wahl der Konzentration leicht eine bestimmte Grenze 
der Aetzwirkung ziehen. Gelegentlich sieht man Uebertritt der 
Flüssigkeit in die Tuben, und bei falscher Anwendung sogar auf 
das Peritoneum. 

Die größte Verbreitung haben Tinctura jodi, Karbolalkohol, 
Liquor ferri sesquichlorati, Acidum nitricum fumans, Cuprum sul- 
furicum, Argentum nitricum und Zincum chloratum, letztere in 
wäßriger Lösung, gefunden. Die Konzentration empfiehlt Menge 
so zu wählen, daß die Schleimhaut bei einmaliger oder auch erst 
nach wiederholter Anwendung tief durchsetzende Aetzwirkung er- 
fährt, doch wiederum nicht zu stark, damit keine Obliteration der 
Uterushöhle infolge zu starker Aetzwirkung entsteht. 

Am besten wirkt 50°oiges Chlorzink, aber die Gefahr der 
Stenosierung ist nicht klein. Wegen dieser Gefahr des Chlorzinks 
empfiehlt Menge das Formalin in 30—50°higer Lösung, da es 
die gleiche Aetzwirkung hat wie das Chlorzink, ohne dessen unan- 
genehmen Nebenwirkungen. 

Leider finden sich bei Menge keine mikroskopischen Unter- 
suchungen über die Wirkung der betreffenden Mittel. 

Sänger tritt gegenüber Menge für das Chlorzink ein und 
hält es für geeigneter als das Formalin. 

Ein etwas heroisches Mittel zur Behandlung der Endometritis 


348 Georg Burckhard. 


schlägt Dumontpallier vor; es sind dies Chlorzinkstifte. Die- 
selben werden aus Chlorzink und Roggenmehl im Verhältnis von 
2:1 angefertigt, sind etwa 5 mm dick, 15 cm lang und 4 g schwer. 
Unter der Einwirkung dieser Stifte entsteht sehr bald ein Aetzschorf 
von 1!/—2 mm Dicke. 

Nach Einführung derselben zieht sich der Uterus sofort zu- 
sammen und es verbreitet sich das Aetzmittel auf die ganze Ober- 
fläche der Schleimhaut; im Cervikalkanal ist die Aetzwirkung in der 
Regel am größten. Die Schorfe werden nach einiger Zeit ausge- 
stoßen, und sind dann mikroskopisch untersucht worden, wobei sich 
folgender Befund ergab. 

Das ganze Zwischengewebe ist stark infiltriert, das Epithel der 
Drüsen ist nach der Oberfläche zu sehr intensiv gefärbt, in der Tiefe 
weniger. Zwischen den Drüsen liegt viel Bindegewebe, das stark 
infiltriert ist. In der Tiefe sieht man einige Muskelfasern. 

Die wesentlichsten Veränderungen sieht man an den Epithelien. 

Die Drüsenepithelien in der Cervix sind zwar erhalten, aber in 
Degeneration begriffen; die Kerne sind kaum mehr zu erkennen. Im 
Corpus sind auch die Drüsenepithelien gut erhalten; in den tiefsten 
Teilen findet man die blinden Enden der Drüsen. 

Es wird also das ganze kranke Gewebe ausgestoßen, und es 
ist selten nötig, den Stift ein zweites Mal einzulegen. 

Bei der Regeneration der Schleimhaut kommt es vor, daß sich 
einzelne Brücken zwischen den Wänden des Uterus ausspannen und 
so scheinbar (? Verf.) eine Atresie entsteht. Diese ist aber. durch 
Einführen einer Sonde oder eines Katheters leicht zu zerstören. 
Ferner bilden sich manchmal Stenosen (Narbenstenosen), die angeb- 
lich ohne Bedeutung sein und sich durch vorausgehende Dilatation 
vermeiden lassen sollen. Auch wahre, richtige Atresien kommen 
vor; jedoch sollen diese Schuld des Arztes sein. 

Die Wiederkehr der Menses soll ein Zeichen dafür sein, daß 
die Tubenöffnungen nicht verschlossen sind (!), und daß sich die 
Schleimhaut wieder gebildet hat. Auch Gravidität kann nach der 
Behandlung wieder eintreten. 

Diese von Dumontpallier angegebene Therapie hat Schäffer 
nachgeprüft und tritt seiner Behauptung, daß alle Formen der Endo- 
metritis damit zu behandeln seien, entgegen. Er hat 12 Fälle auf 
diese Weise behandelt und sah 3mal vollständige Amenorrhoe auf- 
treten. Ebenso oft ließ sich eine infolge der starken Aetzwirkung 
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hervorgerufene vollständige Obliteration des ganzen Cervikalkanales 
beobachten. Daraus folgert Schäffer mit Recht, daß man die Stifte 
niemals anwenden darf, wenn man die Konzeptionsfähigkeit der 
Frauen erhalten will. Als Indikation für die Anwendung des Chlor- 
zinkstiftes gibt er an: 1. stärkere und wiederkehrende Menorrhagien 
im Anteklimakterium, 2. eventuell bei sehr hartnäckigen Formen 
eitriger Endometritis. 

Bei der Aetzung haben sich große Gewebsstücke ausgestoßen, 
die einen Ausguß der ganzen Uterushöhle darstellen. Sie umfassen 
nicht nur die gesamte Schleimhaut, sondern auch noch eine etwa 
3 mm dicke Schicht der Muskulatur; es ist mithin nicht eine einzige 
Schleimhautzelle im Uterus zurückgeblieben, also eine Regeneration 
der Mucosa unmöglich. Auf Schnitten haben alle Zellen ihre Tink- 
tionsfähigkeit behalten, d. h. es ist keine Mortifikation der Zellen 
eingetreten. Selbst die dem Chlorzinkstift unmittelbar anliegenden 
Epithelien der innersten Schicht der Uterusmucosa sind wohl er- 
halten. Das Chlorzink wirkt also ganz anders als alle übrigen Aetz- 
mittel, wie Liquor ferri, rauchende Salpetersäure, Elektrolyse, Platin- 
brenner etc. Jene nekrotisieren, Chlorzink dagegen mumifiziert. 
Unangenehme Nebenwirkungen stellen sich für das subjektive Be- 
finden nach der Behandlung nicht ein, mit Ausnahme geringer 
Schmerzen am Behandlungstage. 

Die Methode, die Martin zur Behandlung der Endometritis 
anwendet, beschreibt Kochenburger. Zunächst wird eine Abrasio 
mucosae vorgenommen, und dann entweder sofort oder einige Tage 
später ein Chlorzinkstift nach Dumontpallier eingelegt. Sodann 
wird die Scheide tamponiert, und diese Tamponade nach 5 Tagen 
entfernt. Der Stift wurde in der Regel nach 4—18 Tagen ausge- 
. stoßen. 17 Fälle endeten mit Heilung, bei 5 wurden Nachopera- 
tionen notwendig, nämlich die vaginale Totalexstirpation, 3mal wegen 
chronischer Metritis, 2mal wegen Myomen. 

Die ausgestoßenen Stifte stellten einen Ausguß der Uterushöhle 
dar. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine Bestätigung der 
Befunde von Schäffer. An den exstirpierten Uteris war nur einmal 
(ca. 54 Jahre nach Einlegen des Stiftes) keine Schleimhaut mehr 
vorhanden, sondern an ihrer Stelle eine dem Granulationsgewebe 
ähnliche Schicht. In den 4 anderen Fällen war die Schleimhaut 
zwar vorhanden, aber zum Teil im Zustand einer starken Hyper- 
trophie. Einmal trat Stenosierung auf. 
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In der Diskussion betont Schäffer, daß die Wirkung des 
Chlorzinkstiftes wohl folgende sei: der eingelegte Stift zieht Wasser 
an, dadurch wird Chlorzink frei, und dieses dringt in das Gewebe 
des Uterus ein. Hier zerstört es die roten Blutkörperchen und 
schneidet somit in der ganzen Zone seiner Einwirkung dem Gewebe 
die Ernährungszufuhr ab. Dasselbe stirbt ab und wird ausgestoßen. 
Die Epithelien in der Umgebung des Stiftes sind erhalten, während 
in der Peripherie sich eine durch Detritusbildung sich kennzeich- 
nende Mortifikationszone befindet. | 

Mackenrodt dagegen glaubt, daß das Chlorzink eine Koagu- 
lationsnekrose hervorruft, und zwar derart, daß die Form und die 
Tinktionsfähigkeit der Zellen erhalten bleibt. 

Nach den Beobachtungen von Jung treten nach Einführung 
des Stäbchens enorme Schmerzen auf. Es erfolgte die Ausstoßung 
eines Ausgusses des ganzen Cavum uteri und des Cervikalkanales; 
die Folge davon war die Obliteration der Cervix bis auf einen feinen 
fistulósen Gang, während die Uterushöhle erhalten blieb. 

Die mikroskopische Untersuchung des Sequesters zeigte, daß 
die Ausstoßung überall mit Ausnahme einer kleinen Stelle im Fundus 
tief im Bereich der Muskulatur erfolgt war. An der Schleimhaut 
der Cervix war das Epithel teils verloren gegangen, teils erhalten, 
das Drüsenepithel war nicht verändert. Im Fundus fehlte das Epi- 
thel, das Drüsenepithel war unverändert. An einer Stelle im Fundus 
waren die Drüsen durchrissen, so daß ein Teil derselben zurück- 
geblieben war. Im Fundus erfolgte später eine Regeneration der 
Schleimhaut, jedoch mit denselben pathologischen Veränderungen, 
die sie früher hatte, 

Jung ist der Ansicht, daß das Chlorzink sowohl in der 
Form von intrauterinen Injektionen als auch der von Pasten zu ver- 
werfen sei, da die Einwirkung bei dieser Art der Anwendung eine 
sehr tiefe und nicht zu kontrollierende ist. Außerdem ist die Gefahr 
der Stenosenbildung keine ganz geringe. \ 

Auch Sänger hat in einigen Füllen (5mal) Chlorzinkstifte an- 
gewandt. 3mal mußte er danach die vaginale Totalexstirpation vor- 
nehmen, lmal wegen Stenose der Cervix und Wiederkehr der Blu- 
tungen, 2mal wegen Hämatometra und ein Jahr später Pyometra. 

Aus all diesen Beispielen, denen sich wohl noch mehr aus der 
Literatur anfügen ließen, ist ersichtlich, daß die Chlorzinkstifte ein 
recht bedenkliches Mittel darstellen. Es werden dieselben deshalb 
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jetzt außer von den Franzosen ziemlich allgemein verworfen, und 
auch ich habe sie bei meinen nachher zu beschreibenden Versuchen 
nicht in Anwendung gezogen. 

Sehr viel weniger gefährlich ist das Chlorzink, weon es in 
wäßrigen Lösungen angewandt wird; die Konzentration, in der es 
empfohlen wird, ist verschieden, man kann es bis zu 50 jig nehmen. 
Ebenso wird die Art der Applikation verschieden gewählt. Die einen 
nehmen die Braunsche Spritze, während andere diese für zu ge- 
fährlich erachten und die Benützung von mit Watte umwickelten 
Sonden vorziehen. 

Die Anwendung der Braunschen Spritze ist bei nicht sach- 
gemäßer Benützung nicht ohne Gefahr; wenn der Cervikalkanal nicht 
genügende Weite besitzt, so daß der Ueberschuß der injizierten 
Flüssigkeit nicht wieder durch denselben abfließen kann, und be- 
sonders, wenn man größere Flüssigkeitsmengen unter stärkerem Druck 
einspritzt, so kann es gelegentlich wohl einmal vorkommen, daß 
Spuren des Aetzmittels in die Tuben hineingepreßt werden und da- 
durch unangenehme Nebenerscheinungen auftreten. Bei sachgemäßer 
Anwendung läßt sich dies aber ganz gut vermeiden. Wenigstens 
sind nach den Erfahrungen, die an der hiesigen Frauenklinik ge- 
sammelt worden sind, in der zur intrauterinen Áetzung die Braun- 
sche Spritze sehr viel, lange Zeit sogar fast ausschließlich benützt 
wurde, üble Zufälle niemals vorgekommen. 

Einen Todesfall nach intrauteriner Injektion von 50°loiger 
Chlorzinklösung hatte Hofmeier als Obergutachter zu beurteilen. 
Ein Arzt hatte die genannte Lösung injiziert, worauf unter heftigen 
Schmerzen nach 12 Stunden der Exitus eintrat; bei der Obduktion 
zeigte sich, daß die Schleimhaut der Gebärmutter in einen grauen 
schmierigen, leicht abzustreifenden Schorf verwandelt war. Eine 
mikroskopische Untersuchung desselben liegt leider nicht vor. Der 
Tod erfolgte durch eine akut einsetzende Peritonitis, deren Zustande- 
kommen Hofmeier dadurch erklärt, daß das Aetzmittel durch die 
Uteruswand hindurchgedrungen sei, da die Tubenschleimhaut nicht 
verätzt war. Außerdem läßt er die Frage offen, ob es sich bei der 
tödlichen Einwirkung auf den Gesamtorganismus nicht außer der 
örtlichen Aetzwirkung um eine direkt toxische Wirkung auf den 
Organismus gehandelt haben kann. 

Ueber einen analogen Fall berichtet Hofmeier neuerdings. 
Bei einer Patientin sollten zwei Gramm 50°Joiger Chlorzinklösung in 
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den Uterus eingespritzt werden, waren jedoch nur in die Cervix und 
teils aus dieser, teils direkt in das hintere Scheidengewölbe gelangt, 
und hatten sich hier in einem liegen gebliebenen Wattebausch mit 
noch einigen Kubikzentimetern, die durch versehentliches Umkippen des 
Fläschchens hineingeflossen waren, angesammelt. Nach 21 Stunden 
erlag die Patientin einer akuten Pelveoperitonitis, ohne daß es zu 
einer Perforation irgend eines Teiles des Genitaltraktus oder zu einer 
Verätzung der Innenfläche des Uterus oder der Tuben gekommen 
wäre. Dagegen waren die Gewebe um den erwähnten Wattebausch 
sehr stark verätzt. In sämtlichen Organen fand sich ein sehr hoher 
Zinkgehalt. 

Bezüglich seines ersten Falles sagt Hofmeier, daß zur 
Aetzung ziemlich konzentrierte Lösungen nötig sind, daß aber das 
Chlorzink hierfür gefährlich ist, wenigstens in der Braunschen 
Spritze, besonders, wenn der Cervikalkanal für den Abfluß nicht 
weit genug ist. Besser ist bei der Benützung von Chlorzink die 
Anwendung von Playfairschen Sonden; im übrigen sieht aber Hof- 
meier in der Benützung der Spritze ebenfalls nichts Bedenkliches, 
sondern nur in der Anwendung ungeeigneter Medikamente. 

Durch seinen zweiten Fall wird Hofmeier in der Ansicht 
bestärkt, daß es sich um eine sehr starke toxische Wirkung des 
Chlorzinks handelt, und zwar dadurch, daß sich im Serum des Blutes 
durch den Eintritt des Chlorzinks eine intensiv giftige Zinkalbu- 
minatverbindung bildet. Auf Grund dessen nimmt er Gelegenheit, 
vor dem Gebrauch dieser ganz unnötig starken und gefährlichen 
Chlorzinklösung bei intrauteriner Anwendung zu warnen, wie über- 
haupt zur Vorsicht bei dem Gebrauch derartiger Lösungen, auch bei 
anderer Ánwendungsweise zu mahnen. 

Sänger glaubt bezüglich des ersten Falls von Hofmeier, daß 
weder Peritonitis noch Intoxikation die Todesursache gewesen sei, 
sondern Shock, veranlaßt durch die plötzliche tiefgreifende, überaus 
schmerzhafte Zerstörung des Endometrium und zum Teil auch des 
Myometrium bei tetanischem Krampf des Uterus. 

Deshalb ist Sänger gegen die Anwendung der Braunschen 
Spritze; sie arbeite mit zu schwachen Aetzmitteln (gemeint ist damit 
jedenfalls, wenn man gefährliche Zwischenfälle vermeiden will) und 
zu starkem Ueberschuß. Er empfiehlt mehr die Anwendung von 
Stäbchen. 

Frünkel u.a. wischen ebenfalls das Cavum uteri mit 50 iger 


Klinische und experimentelle Untersuchungen etc. 353 


Chlorzinklösung aus, und haben keine üblen Folgen, wie Stenosen, 
Atresien, periuterine Entzündungen gesehen. Dagegen traten ge- 
legentlich nach der Aetzung Blutungen auf, vielleicht durch Arrosion 
zarter oberflächlicher Schleimhautgefäße bedingt; auch die men- 
struellen Blutungen waren danach nicht selten noch eine Zeitlang 
verstärkt. 

Wegen der gelegentlich auftretenden unangenehmen Neben- 
wirkungen empfiehlt Menge eben das Formalin in 30—50Joiger 
Lösung zum Auswischen des Uterus, da es die gleiche Aetzwirkung 
hat, wie das Chlorzink, ohne dessen Schädlichkeiten. 

Pfannenstiel wendet sich gegen die Anwendung der Aetz- 
mittel bei der chronischen Endometritis überhaupt. Er sagt: Der 
Gedanke, die kranke Schleimhaut durch Aetzen, Brennen u. dergl. 
zu zerstören, hängt wohl zum Teil mit der alten Vorstellung zu- 
sammen, daß jede Endometritis durch Bakterien veranlaßt sei, daß 
somit nur bakterientötende Mittel helfen können, zum Teil liegen 
ihm unklare Vorstellungen zu Grunde über die Wirkung gewisser 
Aetzmittel auf die Gewebe. Wenn dies auch richtig ist, so darf 
man doch nicht vergessen, daß sie wiederum einen lokalen Reiz 
darstellen, der die geätzten Gewebe zu neuer Proliferation anregt 
und somit den chronischen Entzündungszustand unterhält. Anderer- 
seits werden die Bakterien durch das Aetzmittel nicht umgebracht, 
sondern ihnen vielmehr ein neuer, ihr Wachstum befördernder Nähr- 
boden geschaffen. Aber auch bei den nicht infektiösen Erkrankungen 
sind dıe Aetzmittel falsch, weil sie die Vitalität der Gewebe stören, 
und damit die natürlichen Schutzvorrichtungen des Uterus gegen das 
Eindringen von Bakterien schädigen. Statt dessen empfiehlt er eine 
zielbewußte Allgemeinbehandlung und eine die Vitalität der Gewebe 
und das Nervensystem möglichst schonende Lokalbehandlung, näm- 
lich bei den chronischen Formen das Curettement, oder bei rezi- 
divierenden Blutungen die Exzision der erkrankten Schleimhaut oder 
die vaginale Totalexstirpation des Uterus. 

Außer den oben angeführten Untersuchungen der nach An- 
wendung von Chlorzinkstiften ausgestoßenen Sequester finden sich 
ın der Literatur, soweit ich dieselbe übersehen kann, nur noch bei 
Rieländer nähere Angaben über das Verhalten der Uterusschleim- 
haut im mikroskopischen Bilde nach vorausgegangenen Aetzungen. 

Rieländer hatte Gelegenheit, vier Uteri, die bestimmte Zeit 
vor der Totalexstirpation mit verschiedenen Aetzmitteln behandelt 
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worden waren, mikroskopisch zu untersuchen, und zwar waren die 
Aetzungen mit 509[oiger wäßriger und 30°iger alkoholischer Lösung 
von Formalin, mit 10°%oigem Argentum colloidale solubile in Gestalt 
eines Klienschen Stiftes und der offizinellen Jodtinktur ausgeführt 
worden. Das Aetzmittel war mittels Playfairscher Sonden in die 
Uterushöhle hineingebracht und dabei für genügende Weite des 
Cervikalkanales gesorgt worden, damit beim Durchführen der Sonde 
das Aetzmittel nicht abgestreift würde. 

Nach der Aetzung mit 50°oiger wäßriger Formalinlösung ergab 
sich folgender Befund: Die Tiefenwirkung der Aetzung geht nur an 
ganz wenigen Stellen der Schleimhaut durch die ganze Tiefe der- 
selben hindurch, meist geht sie nur durch die obere Hälfte derselben. 
In der Schleimhaut findet sich eine deutliche Leukozyteninfiltration, 
außerdem ein teilweiser Verlust des Deckepithels und eine stärkere 
Durchblutung des interglandulären Gewebes, stellenweise sogar kleine 
Blutextravasate. Die Kerne der oberen Drüsenteile sind stark alte- 
riert, zum Teil in Zerfall begriffen, das Drüsenlumen ist hier ver- 
engert. Unterbalb der Leukozyteninfiltration, d. h. nach der Mus- 
kulatur hin sind die Drüsen intakt. Wahrscheinlich wäre es im 
weiteren Verlauf zu einer vollständigen Abstoßung der verätzten 
Schleimhautpartien gekommen. 

Bei der Aetzung mit 30°Joiger alkoholischer Formalinlösung 
erstreckt sich die Wirkung auf die ganze Ausdehnung der Schleim- 
haut; sie ist nicht ganz so stark, wie im vorhergehenden Fall; 
jedoch hat offenbar der Alkohol zu einer Fixierung der Gewebe ge- 
führt. Das Oberflächenepithel fehlt vollständig, das der Drüsen ist 
teils gut erhalten, teils verwaschen und abgehoben. Die Zellen des 
interglandulären Gewebes sind vermehrt, die Blutgefäße stark gefüllt, 
stellenweise finden sich kleine Blutaustritte. In der Muscularis mu- 
cosae besteht sehr starke Leukozyteninfiltration, an deren oberer 
Grenze die Schleimhaut stellenweise abgehoben erscheint. 

Auch bei der Anwendung des 10°bigen Argentum colloidale 
ist die Aetzwirkung eine gleichmäßige und reicht bis zur Muscularis 
mucosae. Das Oberflächenepithel ist fast überall erhalten, Kerne 
und Protoplasma zeigen nur geringe Veränderungen. Auch die Epi- 
thelien der Drüsen weisen leichte Veränderungen auf; ım Inneren 
der Drüsen findet sich eine amorphe Masse, bestehend zum Teil aus 
dem hineingedrungenen Argentum, zum Teil aus Drüsensekret. Das 
interstitielle Gewebe ist vermehrt, die Blut- und Lymphgefäße sind 
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erweitert, daneben sind Blutextravasate zu sehen. In der Muscularis 
mucosae bilden die Leukozyten einen deutlichen Wall. In der Cervix 
sind nur geringe Aetzwirkungen zu sehen. 

Jodtinktur bewirkte stellenweise Abhebung des Epithels und 
geringere Fürbbarkeit desselben, daneben leichtes Aufgequollensein. 
Ebenso sind in den verätzten Partien die Drüsenepithelien abgehoben, 
schlecht färbbar und zum Teil gequollen. Auf der Oberfläche der 
Schleimhaut liegt an einzelnen Stellen Blut. Die Gefäße der Schleim- 
haut verhalten sich wie im vorhergehenden Fall. Der bei den 
anderen Präparaten beschriebene Leukozytenwall ist hier geringer 
entwickelt. 

Die Schlüsse, die Rieländer aus dem Ergebnis seiner Unter- 
suchungen zieht, sind folgende: Bei intrauteriner Anwendung ist die 
alkoholische Lösung des Medikamentes wegen ihrer leichteren Aus- 
breitung über die Fläche und wahrscheinlich auch in die Tiefe der 
wäßrigen vorzuziehen. Bei Anwendung der Playfairschen Sonde 
kann man mit alkoholischen Mitteln eine gleichmäßige genügend 
tiefe Aetzwirkung über die ganze Mucosa uteri erzielen, ebenso mit 
schmelzbaren Massen; die Braunsche Spritze ist daher entbehrlich. 
Die Mucosa uteri ist ihres maschigen Baues wegen für die Mittel 
leicht durchgängig, die Muskulatur dagegen nicht. Das Eindringen 
der wäßrigen Lösungen geht unter Hervorrufung stärkerer Verände- 
rungen langsamer, das alkoholischer unter Fixation der Gewebe 
rascher vor sich. Bei Anwendung von 30°higem alkoholischem 
Formalin stößt sich der Aetzschorf bereits nach 24 Stunden ab. 
Eine Einwirkung auf den Anfangsteil der Tube findet nicht statt. 

Um die Wirksamkeit der einzelnen Aetzmittel zu prüfen, habe 
ich dieselben systematisch vor Operationen angewandt, indem sie 
bestimmte Zeit vorher, meist 24 Stunden, in einzelnen Fällen auch 
kürzere Zeit vorher, gelegentlich in Fällen, wo es sich aus äußeren 
Gründen nicht anders einrichten ließ, auch unmittelbar vor der 
Operation bei der Vorbereitung der Kranken appliziert wurden. In 
diesen letzteren Fällen hatte das Mittel aber immerhin noch einige 
Zeit seine Wirksamkeit zu entfalten, da von dem Moment seiner 
Anwendung bis zur Entfernung des Uterus meist wenigstens eine 
halbe Stunde verstrich und, wie die mikroskopische Untersuchung 
gezeigt hat, sind trotz der relativ kurzen Zeit bereits die Wirkungen 
zu erkennen. 

Das Material stammt zum Teil aus der k. Universitätsfrauen- 
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klinik, wo die betreffende Vorbehandlung mit gütiger Erlaubnis von 
Herrn Geheimrat Hofmeier ausgeführt wurde, zum Teil aus meiner 
eigenen Praxis. Die verwendeten Uteri wurden unmittelbar post 
operationem in toto in Formalin konserviert; nach erfolgter Härtung 
wurde die Schleimhaut exzidiert und zur Untersuchung verwandt. 
Die durch Curettement gewonnenen Schleimhautbröckel wurden nach 
Auswaschung zur Entfernung des Blutes sofort in Alkohol ge- 
bracht. 

Von Aetzmitteln kamen zur Anwendung Karbolalkohol, For- 
malin, Jodtinktur, Chlorzink und Zinkichthyolstifte. 

Die Konzentration, in der die einzelnen Mittel benutzt wurden, 
war folgende: 


1. Karbolalkoho] . . . 10%oig (Nr. 6, 7, 10 und 11), 
209lig (Nr. 4). 
2. Forman . . . . . 30*jig (Nr. 9 und 22), 


50°%ig (Nr. 3 und 5), 
100°ig (Nr. 21). 

3. Jodtinktur . . . . rein (Nr. 8 und 16). . 

4. Chlorzink, wäßrig . . 5°Jig (Nr. 2, 12, 14 und 15), 
10%ig (Nr. 1), 
20°big (Nr. 17), 
50°%ig (Nr. 23), 

5. Chlorzink, alkoholisch. 3%ig (Nr. 13). 


0. Die Zinkichthyolstifte wurden so verwendet, wie sie nach 
den Angaben von Fritsch in der Hansa- Apotheke zu 
Köln a. Rh. gefertigt und in den Handel gebracht werden. 


Die Aetzmittel wurden teils mittels der Braunschen Spritze, 
teils mittels Playfairscher resp. Mengescher Stäbchen in das 
Cavum uteri eingebracht, wobei darauf Bedacht genommen wurde, 
daß die Cervix für den Abfluß überschüssiger Massen genügend 
weit war. 

Man kann nun vor Applikation des Aetzmittels die Uterushöhle 
ausspülen oder mit trockenen, mit Watte umwickelten Stäbchen aus- 
wischen, oder aber das Aetzmittel ohne diese Vorbereitung appli- 
zieren. Im ersteren Fall besteht die Gefahr, daß durch die im Cavum 
uteri zurückbleibende Flüssigkeitsmenge das Aetzmittel verdünnt wird, 
im letzteren, daß das im Cavum uteri befindliche Sekret unter dem 
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Einfluß der Aetzflüssigkeit koaguliert; in beiden Fällen wird jeden- 
falls die Wirkung etwas abgeschwächt werden. 

Bei meinen Versuchen war die Art der Applikation folgender- 
maßen angeordnet und das benutzte Material stammte von den zu 
nennenden Fällen: 


I. Injektionen mittels der Braunschen Spritze mit voraus- 
gehender Uterusausspülung. 

1. Kurette, 10°oiges Chlorzink, 16 Stunden ante operationem. 

2. Kurette, 5?/»iges Chlorzink, 16 Stunden ante operationem. 

3. Myomuterus, 50°joiges Formalin, 6 Stunden ante opera- 
tionem. 

4. Myomuterus, 20?"loiger Karbolalkohol, unmittelbar ante opera- 
tionem. 


II. Injektionen mittels der Braunschen Spritze ohne voraus- 
gehende Uterusausspülung. 

12. Kurette, 5*"/oges Chlorzink, 24 Stunden ante operationem. 

13. Kurette, 3%oige alkoholische Chlorzinklösung, 24 Stunden 
ante operationem. 

14. Prolapsuterus, 5'"iges Chlorzink, unmittelbar ante opera- 
tionem. 

15. Prolapsuterus, ebenso. 

17. Myomuterus, 20°iges Chlorzink, unmittelbar ante opera- 
tionem. 

18. Myomuterus, Jodtinktur, unmittelbar ante operationem. 

19. Karzinomuterus (Cervixkarzinom), Jodtinktur, 24 Stunden 
ante operationem. 


III. Auswischen mit zwei bis drei Stäbchen ohne weitere Vor- 
bereitung der Uterushóhle. 

5. Karzinomuterus, 50*/oiges Formalin, mehrmals an mehreren 
Tagen ante operationem. 

6. Karzinomuterus, 10°oiger Karbolalkohol, ebenso wie Nr. 5. 

7. Karzinomuterus, 10°oiger Karbolalkohol, ebenso wie Nr. 5. 

9. Kurette, 309/oiges Formalin, 24 Stunden ante operationem. 

10. Karzinomuterus, ebenso wie Nr. 5. 

11. Karzinomuterus, ebenso wie Nr. 5. 

21. Myomuterus, reines Formalin, 24 Stunden ante operationem. 

22. Myomuterus, 30°niges Formalin, unmittelbar ante opera- 
tionem. 
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23. Chronische Metritis, 50°%oiges Chlorzink, 24 Stunden ante 
operationem. 


IV. Einlegen von Zinkichthyolstiften. 
8. Kurette, je ein Stift 24 und 12 Stunden ante operationem. 
16. Myomuterus, zwei Stifte, 24 Stunden ante operationem. 


Es sei nun der mikroskopische Befund der einzelnen Präparate 
geschildert, und zwar in der Anordnung, daß die Aetzungen mit 
demselben Mittel zusammengenommen werden. 


À. Karbolalkohol. 


.1. (Prot.-Nr. 6). 10°%ig, mehrmaliges Auswischen mit Menge- 
schen Stäbchen. Das Oberflüchenepithel ist an einzelnen Stellen gut er- 
halten, die Zellen sind zwar niedrig, aber die Kerne sind gut gefürbt 
und das Protoplasma unverändert. An anderen Stellen ist das Epithel 
gänzlich verschwunden und man findet in diesen Bezirken an seiner Stelle 
eine mächtige Schicht, die dem interglandulären Gewebe direkt aufgelagert 
ist, und zum Teil aus Blut, zum Teil aus Fibrin besteht und mit 
einzelnen Leukozyten durchsetzt ist. Diese Schicht reicht stellenweise 
bis in die Mitte der Schleimhaut, d. h. bis in die Mitte zwischen Ober- 
fläche und Muskulatur. Im interglandulären Gewebe sind die Gefäße 
sehr stark mit Blut gefüllt; ein Drittel bis die Hälfte der Schleimhaut 
sind mit aus den Gefäßen ausgetretenem Blut durchsetzt, die untere 
Grenze dieser durchbluteten Zone gegen das Epithel hin bildet ein deut- 
lich. ausgesprochener Leukozytenwall. Weiter nach der Muskulatur zu 
zeigt das Schleimhautgewebe mehr normale Bescbaffenheit, doch finden 
sich auch hier noch relativ viele Leukozyten. Von den oberflächlichen 
Drüsen ist ein Teil gänzlich zu Grunde gegangen, während an anderen 
das Epithel noch erhalten, die Kerne ziemlich gut gefärbt, das Proto- 
plasma der Zellen dagegen gequollen ist; das Lumen dieser Drüsen ist 
stark mit Blut gefüllt. Weiter nach der Tiefe zu nehmen die Drüsen 
immer mehr normale Beschaffenheit an. 


2., 3. und 4. (Prot.-Nr. 7, 10 und 11). Die Präparate sind in 
gleicher Weise behandelt, wie das vorstehend beschriebene, weisen im 
mikroskopischen Bilde auch die gleichen Veränderungen in der gleichen 
Intensität auf. 


9. (Prot.-Nr. 4). 20 °Joig, einmalige Injektion mit vorausgehender 
Ausspülung unmittelbar ante operationem. Das Oberflächenepithel ist an 
den meisten Stellen vollkommen erhalten, die Kerne sind gut gefärbt, 
das Protoplasma ohne Veränderungen. An einzelnen, nicht sehr zahl- 
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reichen Stellen fehlt es dagegen entweder ganz, oder es ist noch vorhan- 
den, aber durch Blut von seiner Unterlage abgehoben. Das interglandu- 
läre Gewebe ist obne Veränderungen, auch finden sich hier keine Blu- 
tungen. Die Drüsen sind intakt, ihr Epithel in jeder Beziehung normal; 
in einigen findet sich etwas kórniger Inhalt. 


B. Formalin. e 


1. (Prot.-Nr. 9). 30*lig, einmaliges Auswischen 24 Stunden ante 
operationem. Das Oberfláchenepithel ist fast überall erhalten, seine Kerne 
sind gut gefürbt; nur an einzelnen Stellen ist das Epithel abgehoben und 
ersetzt dureh einen Belag von Fibrin, in welchem sich Leukozyten und 
rote Blutkörperchen finden. Das interglanduläre Gewebe ist stark óde- 
matös durchtränkt und gequollen, sowie mit Leukozyten infiltriert. Stellen- 
weise finden sich auch ausgedehntere Blutaustritte. Die Drüsen sind in- 
takt, ihre Epithelien ohne Veründerungen; in den meisten finden sich 
geronnene Massen und Blut. 


2. (Prot.-Nr. 22). Gleiche Behandlung wie in vorstehendem Falle, 
jedoch unmittelbar ante operationem. Die Veränderungen sind die 
gleichen, wie sie eben beschrieben worden sind, nur nicht so stark aus- 
gesprochen. | 


3. (Prot.-Nr. 5). 50°lig, mehrmaliges Auswischen mit Stäbchen 
einige Tage ante operationem. Das Oberfláchenepithel ist fast überall 
vollständig zu Grunde gegangen, nur hie und da finden sich einzelne 
spürliche Reste von Kernen, resp. deren Trümmer erbalten. Das inter- 
glanduläre Gewebe ist zu etwa drei Vierteilen seiner Dicke mit dichten 
Mengen Blutes durchsetzt. Stellenweise finden sich große Schollen von 
Fibrin sowie zahlreiche Leukozyten. Die Drüsen zeigen im großen und 
ganzen wenig Veränderungen; in den oberflächlich gelegenen sind die 
Kerne zum Teil etwas undeutlich, im ganzen aber gut gefärbt. Dagegen 
liegt in dem Lumen der Drüsen ziemlich viel Detritus, gelegentlich auch 
etwas Blut. Weiter nach der Tiefe zu sind sie im wesentlichen normal, 
doch findet man auch bei ziemlich tief gelegenen noch Blut im Lumen. 


4. (Prot.-Nr. 3). 50°kig, einmalige Injektion 6 Stunden ante 
operationem nach vorheriger Ausspülung der Uterushöhle. Die Alteration 
des Oberflächenepithels ist relativ gering. Neben großen Strecken, auf 
denen es vollständig erhalten ist, sieht man nur kurze Strecken, auf denen 
es fehlt. Die Kerne sind vollkommen normal färbbar, auch an den Stellen 
des Ueberganges, d. h. da, wo das Epithel aufhört, um einer epithelfreien 
Zone Platz zu machen. An den erhaltenen Epithelzellen lassen sich 
pathologische Veränderungen überhaupt nicht feststellen. Im interglandu- 
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lären Gewebe fällt vor allem eine sehr starke pralle Füllung der Gefäße 
auf, und zwar sowohl direkt unter dem Epithel, als auch eine nicht un- 
beträchtliche Strecke in die Tiefe binein. Stellenweise ist es auch zu 
recht bedeutenden Blutungen in das Gewebe hinein gekommen. Leuko- 
zyten finden sich vereinzelt. Die Drüsen zeigen keine pathologischen 
Veränderungen; ihre Kerne sind überall erhalten und gut gefärbt. Dies 
Verhalten ist auch an den oberflächlich gelegenen Drüsen zu konstatieren, 
und selbst an denen, deren Mündung an der Schleimbautoberfläche zu 
sehen ist. 

5. (Prot.-Nr. 21). Reines Formalin, Auswischen mit Stäbchen 
24 Stunden ante operationem. Das Oberflüchenepithel fehlt fast überall 
vollständig, so daß das darunter befindliche Gewebe frei zu Tage liegt. 
An den wenigen Stellen, an denen das Epithel erhalten geblieben ist, 
sind die einzelnen Zellen niedrig und klein, die Kerne blaß und schlecht 
gefärbt, die ganzen Zellen wie geschrumpft. Das interglanduläre Gewebe 
ist stark mit Leukozyten infiltriert, die Anhäufung derselben ist stellen- 
weise direkt unter der Oberfläche sehr dicht. Die Gefäße sind stark mit 
Blut gefüllt und erweitert, daneben finden sich aber auch große Blut- 
austritte in das Gewebe hinein. Die Drüsen im subepithelialen Drittel 
der Schleimhaut zeigen ziemlich erhebliche Veränderungen; ihre Epitbelien 
sind unregelmäßig von ihrer Unterlage abgehoben, die einzelnen Zellen 
sind auseinander gerissen, das Protoplasma gequollen und die Kerne 
schlecht gefärbt. Im Inneren der Drüsen findet man viel körnige Massen, 
in denen Leukozyten enthalten sind. In anderen Drüsen ist das Epithel 
ganz verschwunden und das Lumen mit Blut angefüllt. Etwa bis zur 
Mitte der Schleimhaut nehmen die Veränderungen in den Drüsen allmäh- 
lich ab, um noch weiter gegen die Muskulatur zu ganz normalen Ver- 
hältnissen Platz zu machen. 


C. Chlorzink. 


1. (Prot.-Nr. 14). 5°oig, Injektion ohne vorausgehende Ausspülung 
unmittelbar ante operationem. Das Oberflüchenepithel ist meist gut er- 
halten und fehlt nur an wenigen Stellen. Die Zellen selbst sind sehr 
niedrig und zum Teil auseinander gerissen, das Protoplasma ist sehr 
achmal. Das interglandulüre Gewebe ist in seinen unmittelbar unter der 
Oberfläche gelegenen Teilen durch Oedem stark auseinander gedrängt, so 
daß die einzelnen Zellen weit voneinander entfernt liegen und ist dabei 
gequollen. Die Gefäße sind nicht besonders stark mit Blut gefüllt, auch 
sind keine Blutaustritte zu sehen. In den ganz oberflächlich gelegenen 
Drüsen sind die Kerne meist gut erhalten, das Protoplasma ist etwas 
gequollen; im Lumen findet man Detritus. Die tiefer liegenden Drüsen 
sind normal. 
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2. (Prot.-Nr. 15). 5°oig, in der gleichen Weise behandelt wie das 
vorige. Auch der mikroskopische Befund ist der nümliche. 


8. (Prot.-Nr. 2). 5°Joig, Injektion 16 Stunden ante operationem 
mit vorausgehender Ausspülung. Das Oberflächenepithel ist größtenteils 
erhalten, nur in wenigen Bezirken fehlt es auf größere Strecken. Die 
Färbbarkeit der Kerne hat nur an wenigen Stellen gelitten, die meisten 
Kerne haben die Farbe gut angenommen. An einzelnen Stellen ist das 
Epithel niedrig, die Zellen baben eine annähernd kubische Form. Die 
Veränderungen im interglandulären Gewebe werden beherrscht, durch die 
mächtigen Blutaustritte, die in erheblicher Ausdehnung vorhanden sind 
und eine relativ breite Zone einnehmen. Durch das Blut sind die ein- 
zelnen Gewebselemente stark auseinander gedrängt; dazwischen findet sich 
eine reichliche Ansammlung von Leukozyten. Die unmittelbar unter der 
Oberfläche gelegenen Drüsen weisen eine Veränderung ihrer Kerne auf, 
indem dieselben zum Teil degeneriert sind, so daß sie überhaupt keine 
Farbe mehr annehmen und im gefärbten Präparat kaum mehr zu er- 
kennen sind, zum Teil zwar noch erhalten, aber sehr schlecht fürbbar 
sind. In einzelnen Drüsen ist der Epithelbelag gänzlich von seiner Unter- 
lage abgehoben und liegt zu einem Klumpen zusammengeballt im Drüsen- 
lumen. Bei manchen Drüsen ist das Lumen mit geronnenen Massen an- 
gefüllt. Je weiter nach der Tiefe zu, umso geringer sind die Verände- 
rungen an den Drüsen, und zwar sowohl bezüglich des Epithels, als auch 
bezüglich des pathologischen Inhaltes. 

4. (Prot..Nr. 12). 5°Jig, einmalige Injektion 24 Stunden ante 
operationem ohne vorberige Ausspülung. Einzelne Buchten der Uterus- 
höhle sind angefüllt mit einer körnigen Masse von Detritus, in der sich 
vereinzelte Leukozyten finden. Das Oberflüchenepithel ist nur an ganz 
vereinzelten Stellen erhalten, so daß die Schleimhaut fast in ihrer ganzen 
Ausdehnung frei zu Tage liegt. Von den wenigen erhaltenen Zellen sind 
nur die Kerne sichtbar, von dem Protoplasma ist fast nichts mehr zu er- 
kennen. Die Kerne selbst sind gut gefärbt. Das interglanduläre Gewebe 
ist sehr dicht, besonders in den oberflächlichen Teilen der Schleimhaut, 
um gegen die Tiefe zu an Dichte abzunehmen; es finden sich in der 
ganzen Schleimhaut massenhaft Leukozyten. Eine stärkere Füllung der 
Gefäße ist nirgends zu sehen, ebenso fehlen Blutaustritte. Die Drüsen 
selbst sind kaum verändert; die Kerne sind erhalten, ebenso das Proto- 
plasma der Zellen. Nur in vereinzelten Drüsen ist das Epithel abgehoben 
und liegt in toto im Lumen der Drüse. — In diesem Präparat, das von 
einer Kurette stammt, finden sich einzelne kleine Stückchen aus dem Be- 
reich der Portio, kenntlich an dem geschichteten Pflasterepithel. Hier 
bat das Chlorzink ganz erhebliche Veränderungen hervorgerufen. Das 


Protoplasma der Zellen ist fast kaum mehr zu sehen, es bat sich ganz 
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an den Rand der Zellen zurückgezogen, während der stark verkleinerte 
Kern in der Mitte der Zelle liegen geblieben ist. Offenbar sind diese auf 
Schrumpfung beruhenden Vorgänge zurückzuführen auf eine stark Wasser 
entziehende Wirkung des Aetzmittels. 


5. (Prot.-Nr. 1). 10%ig, einmalige Injektion 16 Stunden ante 
operationem, nach vorheriger Ausspülung. Das Lumen des Uterus ist 
stellenweise angefüllt mit Detritus und Blut. Das Oberflächenepithel ist 
zum Teil ganz verschwunden, zum Teil ist es von seiner Unterlage gänz- 
lich abgehoben, aber die einzelnen Zellen stehen noch miteinander im 
Zusammenhang, an anderen Stellen schließlich sind auch die einzelnen 
Zellen vollständig auseinandergerissen. Daneben finden sich solche Stellen, 
an denen sich zwischen Epithel und eigentlicher Schleimhaut eine Lage 
Blut befindet, die das erstere abgehoben hat. An den wenigen Stellen, 
an denen das Epithel noch erhalten ist, sind dessen Zellen völlig normal, 
schön hoch, auch der Kern zeigt keine Veränderungen. An anderen Stellen 
sind die Epithelzellen niedrig, fast kubisch, die Kerne zum Teil sehr 
schlecht färbbar und offenbar in Zerfall begriffen. Fast überall, wo sich 
die Aetzwirkung geltend macht, liegt der Schleimhaut eine Schicht ge- 
ronnener Massen auf, die im Durchschnitt 5—6mal so hoch ist, wie eine 
Epithelzelle, stellenweise aber auch sehr viel höher. Diese Massen be- 
stehen größtenteils aus Blut und reichen an einzelnen Stellen ziemlich 
weit in die Schleimhaut hinein, zum Teil bis fast an die Muskulatur, Es 
macht den Eindruck, als ob die Abhebung des Epithels, wenn auch nicht 
überall, so doch vielfach durch das Blut erfolgt sei, als ob das Aetzmittel 
nicht direkt das Epithel geschädigt habe, sondern als ob der Reiz des- 
selben zu einer Blutung geführt habe, die ihrerseits die Epithelabhebung 
bedingt habe. Das subepitheliale Gewebe zeigt im großen und ganzen 
wenig Veränderungen; die Zellkerne sind meist gut färbbar. In dem- 
selben finden sich vereinzelte kleinere und größere Blutaustritte, stellen- 
weise auch eine geringe Leukozyteninfiltration. Die Drüsen, sowohl die 
oberflächlichen, wie die tiefer gelegenen sind zum Teil ganz unverändert; 
einzelne von ihnen sind von einer Zone hyalin degenerierten Bindegewebes 
umgeben und enthalten Blut. Das Epithel ist trotzdem in einzelnen von 
ihnen unverändert, in anderen ist es ganz unregelmäßig, die Zellgrenzen 
sind verwischt, die Kerne verloren gegangen oder schlecht färbbar. 


6. (Prot.-Nr. 17). 20°lig, einmalige Injektion unmittelbar ante 
operationem ohne vorausgehende Ausspülung. Die Einspritzung dieser 
starken Chlorzinklösung hat eine direkt deletäre Wirkung gehabt. Das 
Oberäächenepithel fehlt entweder ganz oder es ist von seiner Unterlage 
abgehoben, stellenweise noch einen zusammenhängenden Streifen bildend, 
in dem nur ganz vereinzelt eine Andeutung von Kernen zu erkennen ist, 
Auf der Oberfläche der Schleimbaut liegt eine mächtige Schicht von ge: 
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ronnenen Massen, die vereinzelte Leukozyten und spürliche Trümmer von 
Epithelkernen enthält. An den Stellen, wo der eben genannte Belag fehlt, 
sieht die Oberfläche der Schleimhaut wie zerfetzt aus. Das interglanduläre 
Gewebe ist ziemlich dicht und enthält ziemlich viele Leukozyten. Die 
Gefäße sind meist dilatiert; ihren Inhalt bilden teils normal aussehende, 
teils in Schollen umgewandelte rote Blutkörperchen. Das Epithel ist, 
wenigstens in den oberflächlich gelegenen Drüsen, verändert, auch hier 
sind die Kerne im Begriff zu zerfallen, das Protoplasma ist gequollen. 


7. (Prot.-Nr. 23). 50°ig, Auswischen mit Stäbchen 24 Stunden 
ante operationem. Das Oberflüchenepithel fehlt im Bereich fast der ganzen 
Schleimhaut vollständig. An einzelnen Stellen ist die Oberfläche der 
Schleimhaut bedeckt mit einer dicken Schicht von Fibrin, unter der 
noch ganz vereinzelt die Ueberreste der Epithelzellen zu sehen sind. Die 
Kerne sind hier meist noch ziemlich gut gefärbt, stellenweise aber auch 
fehlend, die Zellgrenzen sind nicht mehr deutlich zu erkennen. Unter 
der erwähnten Fibrinschicht liegt an mehreren Stellen, dieselbe ab- 
hebend, Blut. Im interglandulären Gewebe sieht man eine ganz kolos- 
sale Infiltration mit Leukozyten, die sich hie und da direkt unter der 
Oberfläche zu einer Art von Wall verdichten. Diese Leukozyteninfil- 
tration durchsetzt die ganze Dicke der Schleimhaut und reicht auch 
noch zum Teil bis in die Muskulatur hinein. Die Gefäße sind stark 
dilatiert und prall mit Blut gefüllt. Blutungen in das Gewebe sind zwar 
vorhanden, aber nicht an vielen Stellen. Die Drüsen sind im großen und 
ganzen nicht viel verändert, nur in einzelnen, dicht unter der Oberfläche 
der Schleimhaut gelegenen sind die Kerne etwas weniger gut gefärbt und 
das Protoplasma ist etwas gequollen. 


8. (Prot.-Nr. 13). 3°oig, alkoholisch, einmalige Injektion 
24 Stunden ante operationem, ohne vorausgehende Ausspülung. Das 
Oberflächenepithel ist fast überall erhalten, die Kerne sind dichtstehend 
und gut gefärbt. Das interglanduläre Gewebe ist auseinandergedrängt, 
so daß die Kerne der einzelnen Zellelemente weit voneinander entfernt 
liegen und das ganze Gewebe wie gequollen erscheint. Einzelne Gefäße 
sind stark gefüllt, etwa in der Mitte der Schleimhaut findet sich eine 
ziemlich breite Zone, in der reichliche Blutaustritte vorhanden sind. 
Außerdem besteht eine mäßige Leukozyteninfiltration. Die Drüsen weisen 
ziemlich hochgradige Veränderungen auf. Die Kerne ihrer Epithelien 
liegen zwar im wesentlichen regelmäßig und sind auch gut gefärbt, aber 
die Grenzen zwischen den einzelnen Zellen sind meist völlig verwischt 
und das Protoplasma befindet sich in einem Zustand des stärksten Auf- 
gequollenseins. In einzelnen Drüsen ist das Epithel von seiner Unterlage 
abgehoben und gegen das Lumen der Drüse zu verschoben, während der 
so entstandene Zwischenraum ausgefüllt ist mit einer körnigem Detritus 
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ähnlichen Masse. Auch im Lumen derjenigen Drüsen, die ihre Form 
nicht verändert haben, finden sich dieselben Massen. Die Veränderungen 
sind umso höhergradig, je weiter die Drüsen nach der Oberfläche der 
Schleimhaut zu gelegen sind. Offenbar handelt es sich auch hier um eine 
sehr starke Wasserentziehung. 


D. Zinkichthyolstifte. 


1. (Prot.-Nr. 16). Einlegen der Stifte ohne vorheriges Auswischen 
24 Stunden ante operationem. Das Oberflüchenepithel fehlt an vielen 
Stellen; wo es erhalten ist, zeigt es ganz unregelmäßige Form seiner Zellen. 
Die Kerne liegen meist an der Basis derselben, das Protoplasma ist teils 
ganz niedrig, wie wenn es sich um kubische Zellen handelte, teils auch 
wie durch amöbenartige Fortsätze hoch über die Oberfläche der Schleim- 
haut erhaben. Die Kerne sind meist blaf und schlecht gefärbt. Das 
interglandulüre Gewebe ist stark ódematüs durchtrünkt und von zahl 
reichen Leukozyten durchsetzt; auch finden sich viele, zum Teil große 
Blutergüsse in demselben, die stellenweise bis zwischen die Muskelbündel 
hineingehen. Die Gefäße sind stark dilatiert. Die Drüsen sind an diesem 
Präparat ziemlich spärlich. Wo sie vorhanden sind, zeigen nur die aller- 
oberflächlichst gelegenen Veränderungen insofern, als die Kerne niedrig 
und das Lumen mit stellenweise Leukozyten enthaltenden geronnenen 
Massen gefüllt ist. 

2. (Prot.-Nr. 8). Die gleiche Behandlung wie im vorstehenden Fall. 
Auch der Befund deckt sich mit dem eben beschriebenen. 


E. Jodtinktur. 


1. (Prot.-Nr. 18). Einmalige Injektion unmittelbar ante operationem. 
Die Oberfläche der Schleimhaut ist mit einer teils homogenen, teils gekörnten 
Schicht bedeckt, die rote Blutkörperchen enthält. Das Oberflächenepithel 
ist meist erhalten, die Kerne der Epithelzellen sind sehr blaß gefärbt, die 
Grenzen der Zellen meist verwischt. An einzelnen Stellen fehlt das Epithel 
ganz. Das interglanduläre Gewebe ist durch Quellung und Oedem aus- 
einandergedrängt. Unmittelbar unter dem Epithel findet sich eine breite 
Zone stark durchbluteten Gewebes, das nach unten, d. h. gegen die Mus- 
kulatur zu durch einen dichten Wall von Blut abgegrenzt ist. Die Ge- 
fife sind weit und prall mit Blut gefüllt. Die Blutdurchsetzung der 
Gewebe reicht fast bis zur Muskulatur. Außerdem sind viele Leukozyten 
vorhanden, besonders an der unteren Grenze des Blutwalles. Die Drüsen, 
die unmittelbar unter der Oberfläche liegen, sind ebenfalls stark mit Blut 
gefüllt, ihre Kerne sind sehr blaß gefärbt, die Zellgrenzen sind nicht zu 
erkennen. Weiter nach der Tiefe zu wird die Färbung der Kerne besser, 
auch das Protoplasma ist besser erhalten. 
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2. (Prot.-Nr. 19). Die gleiche Behandlung wie im vorstehenden 
Falle, 24 Stunden ante operationem. Die Veränderungen sind die nüm- 
lichen, nur noch etwas hóhergradig ausgesprochen. Die Kerne des Ober- 
flächenepithels sind sehr blaß gefärbt, das Protoplasma gequollen. Im 
interglandulären Gewebe sind müchtige Blutextravasate vorhanden, der 
oben beschriebene Blutwall hat sich noch verstárkt. Die Leukozyteninfil- 
iration ist ziemlich erheblich. Auch die Veründerungen an den Drüsen 
sind die gleichen wie oben. In der Tiefe finden sich ziemlich normale 
Drüsen. 


Aus den in Vorstehendem mitgeteilten mikroskopischen Be- 
funden ergibt sich nun bezüglich der einzelnen Aetzmittel folgender 
Befund. 

Der Karbolalkohol übt bei einmaliger Injektion so gut wie 
keine Wirkung aus. Selbst bei einer Konzentration von 20° sind 
fast gar keine Veränderungen an der Schleimhaut festzustellen. Nur 
an einzelnen Stellen ist das Oberflächenepithel von seiner Unterlage 
durch Blutung abgehoben, während es sonst unverändert ist. Auch 
im interglandulären Gewebe sowie an den Drüsen ist nichts von einer 
Beeinflussung durch das Aetzmittel zu sehen. 

Wesentlich anders gestaltet sich das Bild nach mehrmaligem 
Auswischen mit Stäbchen; hier genügt schon eine 10°joige Ver- 
dünnung des Mittels, um recht erhebliche Veränderungen konstatieren 
zu lassen. Sie beziehen sich in erster Linie auf das Oberflächen- 
epithel, das an den meisten Stellen fehlt. Der freiliegenden Schleim- 
haut ist eine aus Blut und geronnenem Fibrin bestehende Schicht 
aufgelagert, die an einzelnen Stellen bis in die Mitte der Schleim- 
haut hineinragt. Im interglandulären Gewebe ist vor allem eine be- 
trächtliche Hyperämie vorhanden, die sich teils darin äußert, daß die 
Gefäße stark mit Blut gefüllt und dabei dilatiert sind, teils darin, 
daß aus den Gefäßen Blut in das Gewebe ausgetreten ist; ob es sich 
dabei um eine Zerreißung von Gefäßen handelt, oder ob das Blut 
durch die Gefäßwand hindurchgetreten ist, läßt sich nicht ent- 
scheiden. 

Daneben finden sich die ersten Zeichen einer entzündlichen 
Reaktion in Gestalt zahlreicher Leukozyten, die selbst in den tiefer 
gelegenen, sonst normal aussehenden Schleimhautpartien noch vor- 
handen sind. 

Gegen die Tiefe zu nimmt die Wirkung des Aetzmittels an In- 
tensität ab. 
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Auch auf einen Teil der oberflächlich gelegenen Drüsen hat 
das Aetzmittel seine Einwirkung geltend gemacht, indem dieselben 
entweder ‚ganz zu Grunde gegangen sind, oder wenigstens in der 
Beschaffenheit ihres Protoplasmas geschädigt sind, während die tiefer 
gelegenen Drüsen eine Beeinflussung nicht erkennen lassen. 

Eine merkbare Einwirkung auf das Endometrium hat der 
20 °ige Karbolalkohol bei Injektionen mit der Braunschen Spritze 
nicht; die nachweisbaren Veränderungen sind relativ gering. Der 
10°oige Karbolalkohol dagegen mittels Stäbchen mehrmals appli- 
ziert, wirkt recht energisch, nicht nur auf das Oberflüchenepithel, 
sondern auch auf die Drüsen, wenigstens auf die oberflächlich ge- 
legenen. Ueber die Mitte der Schleimhaut reicht aber die Wirkung 
nicht hinaus. 

Eine einmalige Injektion selbst von 20 °oigem Formalin be- 
wirkt nur stellenweise eine Abhebung des Epithels, an dessen Platz 
sich dann auch ein Belag von Fibrin findet, während das inter- 
glanduläre Gewebe ödematös durchtränkt und gequollen ist. In dem- 
selben sind zahlreiche große Blutaustritte vorhanden, und wie oben 
eine reaktive Entzündung, gekennzeichnet durch das Auftreten von 
reichlichen Mengen von Leukozyten. Die Drüsen sind kaum ver- 
ändert, nur in einzelnen derselben ist Blut zu sehen. 

Sehr viel energischer wirkt mehrmaliges Auswischen mit 
50 °oigem Formalin. Hier ist das Epithel fast überall bis auf geringe 
Trümmer zu Grunde gegangen. Das interglanduläre Gewebe ist 
stark, stellenweise bis zu drei Vierteilen seiner Dicke mit Blutungen 
durchsetzt. Ferner finden sich sehr viele Leukozyten darin. Auch 
hier ist der Einfluß auf die Drüsen gering; nur an den oberfläch- 
lich gelegenen hat die Färbung der Kerne gelitten und findet sich 
Blut im Lumen. 

Weniger stark ist die Wirkung bei einmaliger Injektion von 
50 oigem Formalin. Das Epithel fehlt nur an wenigen Stellen. Die 
einzige stärker in die Augen fallende Veränderung ist die Füllung 
der Blutgefäße im interglandulären Gewebe und die Blutaustritte in 
dasselbe. Die entzündlichen Erscheinuugen, d. h. das Auftreten von 
Leukozyten sind geringer. Die Drüsen sind nicht beeinflußt. 

Dagegen ist das Auswischen mit reinem Formalin wieder von 
einer stärkeren Wirkung gefolgt. Das Epithel fehlt fast überall; 
an den wenigen Stellen, wo es erhalten ist, sind die Kerne schlecht 
gefärbt, das Protoplasma geschrumpft. Die Entzündungserschei- 
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nungen im interglandulären Gewebe sind sehr stark ausgesprochen, 
es finden sich sehr viele Leukozyten; dieselben sind zum Teil in 
sehr dichter Anhäufung vorhanden. Auch die Füllung der Gefäße 
sowie die Austritte von Blut bestehen in erheblichem Maße. Ferner 
. Sieht man eine nicht unbetrüchtliche Beeinflussung der Drüsen. Bis 
etwa in die Mitte der Schleimhaut sind dieselben alteriert, die Epi- 
thelien sind von der Unterlage abgehoben, die Kerne schlecht ge- 
fürbt, das Protoplasma gequollen. Stellenweise fehlt auch das Epi- 
thel ganz und im Lumen der Drüsen findet sich Blut und detritus- 
ähnliche geronnene Massen. | 

Wenn man demnach mit Formalin eine Einwirkung auf das 
Endometrium erzielen will, so darf man sich nicht der Injektionen 
mittels der Braunschen Spritze bedienen, sondern muß es mit 
Stäbchen, am besten mehrmals, applizieren. Ein großer Unterschied 
zwischen der Wirkung der 30 °Jigen Lösung und dem rein ange- 
wandten Aetzmittel läßt sich nicht feststellen. 

Bei dem 5 °Jigen Chlorzink läßt sich die Zunahme der Aetz- 
wirkung nach der Dauer der Einwirkung in sehr schöner Weise ver- 
folgen. 

Erfolgt die Injektion unmitteibar ante operationem, so wird 
das Epithel wenig verändert; es fehlt nur an einzelnen Stellen, 
während es an den meisten erhalten geblieben ist. Im interglandu- 
làren Gewebe besteht nur etwas Oedem, dagegen ist keine Hyper- 
ämie, wenigstens keine stärkere, vorhanden, ebenso fehlen die Ent- 
zündungserscheinungen. Ein Einfluß auf die Drüsen ist nicht zu 
konstatieren. 

Mit der längeren Dauer der Aetzwirkung wird dieselbe auch 
stärker. So bleiben nach 16 Stunden nach der Injektion die Ver- 
änderungen am Epithel zwar gleich gering, dagegen ist das inter- 
glanduläre Gewebe stärker irritiert. Es finden sich in demselben 
sowohl eine stärkere Hyperämie, insbesondere größere Blutaustritte, 
als auch eine beginnende Entzündung. Auch die oberflächlich ge- 
legenen Drüsen beginnen in Mitleidenschaft gezogen zu werden, die 
Kerne derselben fallen einer beginnenden Zerstörung durch Zerfall 
anheim. 

Nach 24stündiger Einwirkung wird auch das Epithel ange- 
griffen, es fehlt fast überall und ist nur an wenigen Stellen erhalten 
geblieben. Von den noch vorhandenen Zellen sind nur noch die 
Kerne zu sehen, das Protoplasma ist beinahe gänzlich geschwunden. 
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Im interglandulären Gewebe fehlen die sonst beobachteten Blutaus- 
tritte; es kann dies jedoch auf einem Zufall beruhen, da das Prä- 
parat von einer Kurette stammt und dadurch die Schleimhaut nicht 
in ihrer ganzen Dicke da ist, sondern die tiefer gelegenen Partien 


derselben fehlen. Dagegen macht sich eine erhebliche Entzündung ' 


bemerkbar, es sind viele Leukozyten vorhanden. 

Noch stärker kommt die Aetzwirkung nach 16 Stunden zur 
Geltung. Das Oberflüáchenepithel fehlt entweder ganz, oder es ist 
an den Stellen, wo es überhaupt noch sichtbar ist, durch eine Blu- 
tung von seiner Unterlage abgehoben. Wo das Epithel erhalten ge- 
blieben ist, und dies ist nur an wenigen Stellen der Fall, ist es zum 
Teil in Zerfall begriffen, die Kerne lassen sich schlecht färben. Auf 
der Oberfläche der Schleimhaut liegt eine mächtige Schicht von ge- 
ronnenen Massen, die stellenweise die ganze Dicke der Schleimhaut 
durchsetzt und bis an die Muskulatur heranreicht. Die Aetzwirkung 
geht demnach hier sehr tief in die Schleimhaut hinein. Im inter- 
glandulären Gewebe besteht etwas Hyperämie und geringe Entzün- 
dung, während in einzelnen Bezirken eine hyaline Degeneration des 
Bindegewebes vorhanden ist. Ob diese letztere auf die Aetzwirkung 
zurückzuführen ist, erscheint fraglich, denn es ist dies die einzige 
Stelle, an der sie zu beobachten war. Es ist mir sehr viel wahr- 
scheinlicher, daß sie auf einem Zufall beruht und schon vor Appli- 
kation des Aetzmittels vorhanden war. In einzelnen Drüsen ist das 
Epithel in Degeneration begriffen. 

Auch die Injektion der 20°Joigen Lösung unmittelbar ante 
operationem hat trotz der Kürze der Zeit der Einwirkung einen sehr 
erheblichen Einfluß auf die Schleimhaut. Das Oberflächenepitbel ist 
fast nirgends mehr erhalten, es ist ersetzt durch die oben beschriebene 
Schicht geronnener Massen, in der Epitheltrümmer liegen; außerdem 
sind Leukozyten in dieselbe hineingewandert. Im interglandulären 
Gewebe macht sich auch schon die Entzündung bemerkbar, ebenso 
sind die unter der Oberfläche gelegenen Drüsen alteriert und ihre 
Epithelien in Zerfall begriffen. 

Das einmalige Auswischen mit 50 joiger Lösung 24 Stunden 
ante operationem hat annähernd den gleichen Einfluß bezüglich des 
Epithels und der genannten aufgelagerten Schicht. Dagegen sind 
die Entzündungserscheinungen im interglandulären Gewebe sehr viel 
stärker ausgesprochen, die Zahl der Leukozyten ist eine erheblich 
viel größere, dieselben sind an einzelnen Stellen unter der Ober- 
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fläche der Schleimhaut förmlich zu einem Wall verdichtet. Die Ent- 
zündung durchsetzt die ganze Dicke der Schleimhaut bis zur Mus- 
kulatur, und reicht zum Teil auch noch in diese hinein. Die Drüsen 
weisen geringere Veränderungen auf, nur an den oberflächlichen be- 
steht geringe Degeneration der Epithelien. 

Die Injektion von 3*iger alkoholischer Chlorzinklösung 
ist von nur geringer Wirkung. Das Oberflüchenepithel ist fast un- 
verändert, im interglandulären Gewebe besteht mäßiges Oedem mit 
Hyperämie und Blutaustritten, aber nur geringe Entzündung. Die 
Drüsen dagegen sind stärker beeinflußt; die Kerne liegen zwar regel- 
mäßig und sind auch gut gefärbt, aber die Zellgrenzen sind ver- 
wischt und das Protoplasma ist gequollen. Nur in einzelnen Drüsen 
ist das Epithel abgehoben. 

Das Chlorzink wirkt also auch nach Anwendung mit der Braun- 
schen Spritze in ziemlich erheblichem Maße auf das Endometrium 
ein. Bei der schwächeren Lösung ist eine längere Dauer der Ein- 
wirkung notwendig, während die stärkeren schon nach kürzerer Zeit 
ihren Einfluß bemerkbar machen. Bei letzteren beobachtet man nicht 
nur eine Vernichtung des Oberflächenepithels, sondern auch eine mehr 
oder weniger starke Entzündung und Hyperämie im interglandulären 
Gewebe. Die Drüsen werden nur von den stärkeren Lösungen an- 
gegriffen, die schwächeren dagegen äußern kaum eine Einwirkung 
auf dieselben. 

Die Wirkung des Chlorzinks scheint offenbar, besonders auch, 
wenn man den oben beschriebenen Befund an den von der Portio 
stammenden Stückchen berücksichtigt, in nicht unerheblichem Maße 
auf einer Wasserentziehung zu beruhen. 

Eine andere Art, das Chlorzink zur Anwendung zu bringen, 
ist die Benutzung von Zinkichthyolstiften. Wenn dieselben 
24 Stunden ante operationem eingelegt werden, so beginnt das Ober- 
flächenepithel stark zu degenerieren an den wenigen Stellen, an denen 
es erhalten geblieben ist, und zwar sowohl bezüglich der Kerne als 
auch bezüglich des Protoplasmas. Im interglandulären Gewebe be- 
steht eine Entzündung, ebenso sind Blutaustritte vorhanden, die die 
ganze Schleimhaut durchsetzen, und auch noch zwischen die Muskel- 
bündel hineinreichen. Die Veränderungen an den Drüsen sind gering. 

Die Wirkung dieser Chlorzinkstifte ist also im wesentlichen die 
gleiche wie bei der Anwendung der Chlorzinklösungen. Ein wesent- 
licher Vorteil derselben ist nicht zu konstatieren. 
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Die Jodtinktur bewirkt schon bei einmaliger Injektion un- 
mittelbar ante operationem starke Veränderungen. Das Oberflächen- 
epithel ist zwar meist erhalten, seine Kerne sind aber blaß gefärbt 
und die Zellgrenzen verwischt. Ganz besonders auffallend sind die 
sehr erheblichen Blutaustritte in das interglanduläre Gewebe; die- 
selben finden sich in ganz besonderer Mächtigkeit und Ausdehnung 
dicht unter der Oberfläche der Schleimhaut. Hier grenzen sie sich 
in Gestalt eines sehr dichten Walles ab; aber auch weiter in die 
Tiefe sind sie noch vorhanden und gehen an einzelnen Stellen sogar 
bis zwischen die Muskelbündel hinein. Die ganze Schleimhaut ist 
von Leukozyten durchsetzt, diese häufen sich aber ganz besonders 
unmittelbar unter dem Blutwall an. Die oberflächlichen Drüsen 
weisen schwache Färbung der Kerne und Verwischtsein der Zell- 
grenzen auf. 

Bei 24stündiger Einwirkung der Jodtinktur sind die Verände- 
rungen die gleichen; sie sind nur stärker geworden und besonders 
der eben geschilderte Blutwall hat an Intensität zugenommen. 

Die Jodtinktur ist demnach ein recht stark wirkendes Aetz- 
mittel, das schon nach kurzer Wirksamkeit die einzelnen Bestand- 
teile der Schleimhaut pathologisch zu verändern im stande ist. Es 
genügt bei diesem Mittel die Injektion mit der Braunschen Spritze, 
und zwar schon die einmalige Anwendung. 

Es wäre nunmehr auf Grund der vorstehenden Untersuchungen 
der Frage näher zu treten, ob wir durch die lokale Anwendung von 
Aetzmitteln im stande sind, das erkrankte Endometrium derart zu 
beeinflussen, daß die Heilung einer bestehenden Endometritis da- 
durch zu erwarten ist, welche die hierzu geeignetsten Mittel sind 
und auf welche Weise sie am besten auf die Schleimhaut appliziert 
werden. 

Von einem Mittel, das die Endometritis zur Heilung bringen 
soll, muß man verlangen, daß es die ganze Dicke der Schleimhaut 
durchsetzt, daß es die erkrankten Partien zerstört, und so Gelegen- 
heit bietet, daß sich an Stelle der erkrankten eine neue Schleimhaut 
bildet, die normal beschaffen ist und normal funktioniert. Es müßte 
demnach die ganze Schleimhaut bis auf geringe Reste zerstört werden, 
von denen aus die Bildung der neuen, normal beschaffenen erfolgt. 

Von den sämtlichen von mir angewandten und auf ihre Wir- 
kung untersuchten Aetzmitteln entspricht nun kaum eines den ge- 
stellten Anforderungen. 
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Die Wirkung der einzelnen Aetzmittel kann sich auf die drei 
Komponenten der Schleimhaut erstrecken, nämlich auf das Epithel, 
das interglanduläre Gewebe und die Drüsen. Und gerade der letzt- 
genannte Bestandteil ist es, der dabei die wichtigste Rolle spielt. 

Karbolalkohol, Formalin, Chlorzink und Jodtinktur wirken in 
erster Linie auf das Epithel, das interglanduläre Gewebe ist dabei 
weniger beteiligt, am wenigsten die Drüsen. Bei allen Mitteln sieht 
man eine mehr oder weniger ausgedehnte Zerstörung des Epithels, 
zum Teil begleitet von der Bildung einer die bloße Oberfläche der 
Schleimhaut bedeckenden Fibrinschicht, während die am tiefsten ge- 
legenen Partien der Mucosa kaum tangiert werden. Nur bei ein- 
zelnen erstreckt sich die Aetzwirkung an ganz kleinen Stellen bis 
auf diese. 

Neben der Alteration des Epithels finden sich meistens auch 
Veränderungen im interglandulären Gewebe. In diesem besteht in 
den meisten Fällen eine mehr oder weniger starke Hyperämie, die 
sich nicht nur in einer stärkeren Dilatation und Füllung der Gefäße 
äußert, sondern auch in dem Zustandekommen von Blutaustritten in 
das Gewebe. Je intensiver die Aetzwirkung ist, umsomehr scheint 
auch die Hyperämie aufzutreten. Ebenso geht mit der Stärke der 
Aetzung Hand in Hand eine reaktive Entzündung, es finden sich 
umsomehr Leukozyten. Auch diese Leukozytenansammlungen be- 
schränken sich nur auf die oberflächlich gelegenen Teile der Schleim- 
haut, oder, wenn sie auch in der Tiefe vorhanden sind, so sind sie 
hier doch meistens nicht sehr hochgradig. 

Dieser reaktiven Entzündung kommt meines Erachtens eine 
nicht zu unterschätzende Bedeutung zu. Scheint mir doch dadurch 
eine Bestätigung der Ansicht Pfannenstiels gegeben zu sein, daß 
die Aetzmittel „einen lokalen Reiz darstellen, welcher die geätzten 
Gewebe zu neuer Proliferation anregt und somit den chronischen 
Entzündungszustand unterhält“ oder, möchte ich hinzufügen, eine 
interstitielle Entzündung, wenn sie vor dem Bilde der parenchyma- 
tösen in den Hintergrund tritt, in den Vordergrund schiebt. 

Am wichtigsten und notwendigsten wäre, wie erwähnt, eine 
Vernichtung des pathologisch gewucherten Drüsenapparates, und 
gerade in dieser Hinsicht versagen die Aetzmittel fast vollständig. 
Wohl sieht man in einigen Fällen, daß die dicht unter der Ober- 
fläche der Schleimhaut gelegenen Drüsen nicht mehr von normaler 
Beschaffenheit sind, daß ihre Epithelkerne sich schlecht färben, daß 
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die Zellgrenzen verwischt sind und daß das Protoplasma gequollen 
ist, aber eine intensive Einwirkung auf den gesamten Drüsenkörper 
ist nirgends zu sehen. Man kann demnach auch nicht verlangen, 
daß eine Aenderung in der Beschaffenheit der Drüsen sich ein- 
stellen solle. 

Bezüglich der Art der Applikation der Aetzmittel wäre zu er- 
wähnen, daß bei den wenigsten die Injektion mittels der Braun- 
schen Spritze genügend ist, um eine deutliche Wirkung hervorzu- 
rufen, es ist vielmehr meist notwendig, das Aetzmittel des öfteren 
mit Stäbchen aufzutragen, oder, wenn man sich durchaus der Spritze 
bedienen will, wird man ziemlich oft die Injektionen vornehmen und 
längere Zeit verstreichen lassen müssen, bevor man eine Wirkung 
erwarten darf. Auf keinen Fall hat man eine Garantie dafür, daß 
der gewünschte Erfolg sich wirklich und in genügendem Maße ein- 
stellen wird. 

Ob bei der Aetzung mit Stäbchen nicht auch ein mechanisches 
Moment mitspielt, ob nicht durch die Reibung das Epithel wenigstens 
zum Teil zerstört wird, möchte ich dahingestellt sein lassen. 

Es ist demnach die Wirkung der Aetzmittel, von denen die 
kräftigsten starke Chlorzinklösungen, Jodtinktur und, wie sich später 
noch zeigen wird, Argentum nitricum sind, im großen und ganzen 
nur eine oberflächliche. Die tiefen Teile der Schleimhaut werden 
nicht beeinflußt, und selbst wenn sich die von dem Aetzmittel an- 
gegriffenen Teile der Schleimhaut im weiteren Verlauf noch abstoßen 
sollten, so bleiben doch in der Tiefe noch genügend viel pathologisch 
veränderte Drüsen zurück, von denen von neuem die endometritischen 
Prozesse mit ihren typischen Symptomen sich ausbreiten können. 

Stellt man dem gegenüber die Kurette, so muß man sagen, 
daß deren Wirkung doch eine ganz andere ist. Ich habe mir, um 
dies beweisen zu können, ein Präparat verschafft, das die Wahrheit 
der eben aufgestellten Behauptung zu illustrieren im stande ist. 

Bei einer Patientin, die wegen Cervixkarzinoms zur Operation 
kam, habe ich die Uterushöhle ausgeschabt, dieselbe danach 2mal 
mit Zwischenräumen von je 2 Tagen und ein 3. Mal unmittelbar 
vor der Operation mit Ausspülungen und Injektionen von 20 /oigem 
Karbolalkohol nachbehandelt. 

Das Präparat (Prot.-Nr. 20) ergab folgenden Befund: 

Die Oberfläche der Schleimhaut erscheint völlig zersetzt, von 
Epithel derselben ist naturgemäß nirgends mehr etwas zu sehen. 
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Die ganze Schleimhaut ist bedeckt mit einer dicken Schicht, die zum 
Teil aus geronnenem Blut, zum Teil aus Fibrin besteht. Die 
Schleimhaut ist ungemein stark verschmälert, an einzelnen Stellen 
liegt fast die Muskulatur bloß. Soweit noch etwas von der Mucosa 
erhalten ist, sieht man Drüsen in ganz dünner oder schmaler Lage. 
Diese Drüsen sind auch zum großen Teil verändert. Gegen die Ober- 
fläche zu sind die Kerne meistenteils abgelöst und liegen ganz un- 
regelmäßig im Drüsenlumen; sie sind hier ebenso wie an den Stellen, 
wo sie noch auf ihrer Unterlage befestigt sind, schlecht gefärbt und 
offenbar auch schon im Untergang begriffen. Die unmittelbar auf 
der Muskulatur liegenden Drüsen weisen normale Verhältnisse auf. 
Im interglandulären Gewebe beobachtet man schlechte Färbung der 
Kerne; ferner ist etwas Oedem vorhanden, dagegen keine Blutaus- 
tritte. Die Ansammlung von Leukozyten ist nicht sehr hochgradig. 

Vergleicht man die Befunde an den mit Aetzmitteln behandelten 
Schleimhäuten mit dem eben beschriebenen, also mit der Kuretten- 
wirkung, so ergibt sich, daß der Unterschied ein gewaltig großer 
ist. Dort nur Veränderungen am Epithel und im interglandulären Ge- 
webe unter minimaler Beteiligung der Drüsen, und hier eine die ganze 
Tiefe der Schleimhaut durchsetzende, alle Teile derselben betreffende 
Zerstörung, vor allem auch der krankhaft veränderten Partien. 

Wenn den Aetzmitteln auch eine gewisse Wirkung nicht ab- 
zusprechen ist, so hat man doch in der Kurette ein Mittel, mit dem 
ein ganz anderer und vor allen Dingen sehr viel sicherer Erfolg zu 
erzielen ist. 


Die vorstehend beschriebenen Untersuchungen sind angestellt 
worden an einem Material, das von Uteris herstammt, die wegen 
krankhafter Prozesse operativ entfernt worden sind. Es wäre des- 
halb nicht undenkbar, daß wenigstens ein Teil der gefundenen Ver- 
änderungen durch die primäre Erkrankung bedingt gewesen sei, und 
nicht auf die Wirkung der Aetzmittel zurückgeführt werden darf. 

Deshalb habe ich, um die Frage auch anderweitig zu ent- 
scheiden, meine Zuflucht zum Tierexperiment genommen, das meines 
Wissens von anderer Seite bisher noch nicht ausgeführt worden ist. 

Als Versuchstiere wurden Kaninchen benutzt. Bei zahlreichen 
Versuchen operativer Art, die ich früher vorgenommen habe, habe 
ich die Tiere stets mittels der Aethernarkose betäubt. Chloroform 
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ist überhaupt nicht zu gebrauchen, da die Tiere dabei sehr leicht 
eingehen. Aber auch die Aethernarkose ist nicht ohne Nachteile; 
wenn auch sehr viel weniger als beim Chloroform, muß man dabei mit 
einem gewissen Prozentzatz von Narkosentodesfällen rechnen, und 
außerdem hat man eine Person nötig, die allein die Narkose über- 
wacht. Aus diesen Gründen habe ich bei diesen Versuchen mich 
der Morphium-Chloralhydrat-Narkose mit dem besten Erfolge be- 
dient. Die Vorschrift dafür lautet, man solle dem Tier etwa 1 Stunde 
vor dem Beginn der Operation 0,04 Morphium und unmittelbar vor 
derselben 0,2—0,4 Chloralhydrat subkutan injizieren. Nach meinen 
Erfahrungen kann man das Chloralhydrat in den meisten Fällen ent- 
behren und kommt mit dem Morphium allein vollkommen aus. Die 
Tiere lassen sich ohne Widerstreben aufspannen und liegen während 
der ganzen Dauer der Operation völlig ruhig. 

Die Technik der Versuche, bei deren Ausführung ich von meinem 
Freunde, Herrn Prof. Sobotta, in liebenswürdigster Weise unter- 
stützt worden bin, gestaltete ich anfangs folgendermaßen: Es wurde 
die Bauchhöhle in der Mittellinie eröffnet, der Uterus vorgezogen, 
sodann ein Schlitz in die Vagina gemacht, die Kanüle einer Injek- 
tionsspritze in dieselbe eingebunden und nun das betreffende Aetz- 
mittel eingespritzt. Von der Vagina aus die Injektionen vorzuneh- 
men, erschien nicht ratsam, da dabei die Hauptmasse des Aetzmittels 
wieder abgeflossen wäre, ohne überhaupt in den Uterus zu gelangen, 
und man keine Kontrolle darüber gehabt hätte, ob und wie weit es 
in den Uterus eingedrungen wäre. Dieses zuerst ausgeübte Ver- 
fahren erwies sich jedoch nicht als praktisch, da es sich beim Zu- 
rückziehen der Kanüle nicht vermeiden ließ, daß eine größere oder 
kleinere Flüssigkeitsmenge in die Bauchhöhle floß. Infolgedessen 
gingen die Tiere auch sehr bald zu Grunde. Deshalb änderte ich 
die Versuchsanordnung dahin ab, daß zunächst die Kanüle einer 
Braunschen Spritze in die Vagina eingeführt wurde. Auch hier 
ergaben sich gewisse technische Schwierigkeiten, indem bei der ge- 
wöhnlichen kleinen Sorte von Kaninchen die Vagina nicht die ge- 
nügende Weite besaß. Es mußten deshalb möglichst große Tiere 
gewählt werden, nämlich Lapins, und von diesen waren wiederum 
diejenigen die brauchbarsten, die bereits geworfen hatten. Bei Tie- 
ren, die noch keine Junge gehabt hatten, ist die Vagina derartig 
eng und der Uterus so klein, daß sie für die Versuche völlig un- 
geeignet sind. Nach Einführung der Kanüle in die Vagina wurde 
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die Laparotomie gemacht, mittels einer Déchampsschen Nadel ein 
Faden um die Vagina herumgeführt und die Kanüle festgebunden. 
Sodann wurde mit der Spritze das betreffende Mittel injiziert und 
das Eindringen desselben in den Uterus eventuell durch Druck mit 
dem Finger auf den oberen Teil der Vagina befördert. Man kann 
dabei deutlich verfolgen, wie die Flüssigkeit in den Uterus ein- 
dringt, in dem derselbe sich ausdehnt. In der Regel genügte eine 
Füllung der Spritze von 5 ccm Inhalt, nur bei multiparen Tieren 
mit sehr weiter Scheide mußte mehr Flüssigkeit verwendet werden. 
Alsdann wurde die Ligatur gelöst, die Kanüle zurückgezogen und 
die Bauchwunde durch fortlaufende Naht geschlossen. Sehr störend 
bei der Ausführung der Operation war, was man bei Kaninchen fast 
immer findet, die ungemein starke Füllung der Harnblase. 

Die Tiere vertrugen den Eingriff durchschnittlich recht gut. 
Nur die mit stärkeren Chlorzink- und Formalinlösungen behandelten 
gingen nach einiger Zeit zu Grunde. 

Bei den Chlorzinklösungen zeigte sich, daß die alkoholischen 
sehr viel intensiver wirkten, als die wäßrigen, was schon daran zu 
erkennen war, daß sie sehr viel rascher durch die Uteruswand hin- 
durchdrangen. Bei Anwendung einer 20°Jigen wäßrigen Lösung 
ging das betreffende Tier nach 15 Stunden, bei 20*/oiger alkoholi- 
scher Lösung nach 3 Stunden und bei 50°biger wäßriger Lösung 
nach 4 Stunden zu Grunde, ohne daß bei der Sektion irgend etwas 
Besonderes nachzuweisen gewesen wäre, außer einer nicht ganz un- 
bedeutenden Peritonitis. 

Die Ursache dieser tödlichen Wirkung scheint mir weniger in 
der trotz der Kürze der Zeit sich einstellenden Peritonitis zu suchen 
sein, denn andere Tiere waren mit viel stärkeren Peritonitiden länger 
am Leben geblieben, sondern es scheint mir vielmehr hier die von 
Hofmeier erwähnte toxische Wirkung infolge der Bildung von 
Zinkalbuminat in Frage zu kommen. 

Bei der Injektion von reinem Formalin war das betreffende 
Tier unmittelbar nach der Operation vollkommen mobil, es hüpfte 
im Zimmer herum, bis sich nach etwa 10 Minuten zunächst eine 
Lähmung der Hinterhand einstellte. Dann trat plötzlich Somnolenz 
ein, unterbrochen von äußerst starken klonischen Krämpfen, durch 
die das Tier aus dem Korb, in dem es lag, wiederholt herausge- 
schleudert wurde. Etwa !|» Stunde spüter trat der Exitus ein. Als 
nach Verlauf einer weiteren !/s Stunde die Bauchhóhle behufs Ent- 
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nahme des Uterus geöffnet wurde, war auffallend ein sehr intensiver 
Geruch nach Formalin, der sich bei keinem anderen der mit For- 
malin behandelten Tiere zeigte. Es war offenbar das Mittel sehr 
rasch durch die Uteruswand hindurchgedrungen. Die letztere war 
wie gegerbt und in Leder verwandelt; bei vorsichtigem Anheben 
mit einer Pinzette riß sie mehrfach ein und zeigte eine ganz auf- 
fallende Brüchigkeit, dabei war die rote Farbe in ein gleichmäßiges 
Grau verwandelt. 

Bezüglich der toxischen Wirkung des Formalins gibt Kunkel 
an, daß die tödliche Dosis für Kaninchen 0,24 g beträgt. Dem in 
Frage stehenden Tier war etwas über eine Braunsche Spritze, also 
ungefähr 6 g injiziert worden. Es ist demnach sehr erklärlich, daß 
die genügende Menge Formalin von der Schleimhaut resorbiert wor- 
den und in das Blut gelangt war, um die beschriebenen Erschei- 
nungen hervorzurufen. Die Erscheinungen der toxischen Wirkung 
sind nach Kunkel neben starker örtlicher Reizung hochgradige 
Unruhe, klonische Krämpfe und Opisthotonus, gefolgt von Koma. 
Dabei besteht beschleunigte Atmung, der Tod erfolgt an Asphyxie. 
Mit. dieser Schilderung Kunkels stimmt die oben geschilderte Be- 
obachtung im wesentlichen überein. 

Störungen im Allgemeinbefinden des Tieres, wenn auch nicht 
so schwerer Art, wie im vorstehenden Fall ergaben sich nach An- 
wendung von 50°Jsiger alkoholischer Formalinlösung. Sofort nach 
Beendigung der Operation verfiel das Tier in einen Zustand tiefster 
Somnolenz, so daß es fast den Anschein erweckte, als ob es eben- 
falls binnen kürzester Zeit eingehen wollte. Dabei war die Atmung 
beschleunigt, die Herztätigkeit jedoch gut. Nach Verlauf von eini- 
gen Stunden erholte sich das Tier und blieb am Leben. Bei der 
nach 24 Stunden vorgenommenen Sektion ergab sich nur geringe 
Peritonitis. Auch hier haben wir es offenbar mit einer, allerdings 
leichteren toxischen Wirkung des Formalins zu tun, die nicht hin- 
reichend stark war, um das Tier zu töten. Jedenfalls hat die al- 
koholische Lösung des Mittels hier einen Einfluß gehabt, denn 
bei der Injektion einer gleichstarken wäßrigen Formalinlösung 
war eine Störung des Allgemeinbefindens nicht zu beobachten. 

Die am Leben gebliebenen Tiere wurden 24 Stunden post ope- 
rationem getötet, der Uterus wurde herauspräpariert und für die 
mikroskopische Untersuchung in 10°oıgem Formalin konserviert. 

Da der Uterus des Kaninchens andere Strukturverhältnisse auf- 
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weist, wie der des Menschen, so ist von vornherein zu erwarten, 
daß auch die Wirkung der Aetzmittel eine etwas andere sein wird, 
besonders da die sehr viel schwächere Muskulatur leichter durch- 
drungen wird; immerhin kann man aus den Befunden doch ent- 
sprechende Schlüsse ziehen. 

Am normalen Kaninchenuterus liegt das Lumen in der Regel 
nicht genau in der Mitte des Querschnittes, sondern mehr exzentrisch; 
es hat eine unregelmäßige Sternform mit einer größeren Anzahl von 
zum Teil verzweigten Buchten. Die Oberfläche der Schleimhaut 
wird ausgekleidet von einem hohen zylindrischen Epithel, das regel- 
mäßig angeordnete Zellen mit ziemlich basalständigem Kern besitzt. 
Unter dem Epithel befindet sich eine relativ dicke Schleimhaut, die 
reichliche Mengen von Leukozyten enthält. In ihr finden sich nicht 
sehr zahlreiche Drüsen, deren freie Mündungen man vielfach an der 
Oberfläche der Schleimhaut sieht. Die Muskulatur ist im Gegensatz 
zu der des menschlichen Uterus in zwei deutlich voneinander ge- 
trennte Schichten geschieden, eine innere Ringmuskelschicht und eine 
äußere Längsmuskelschicht. Zwischen diesen beiden Schichten be- 
findet sich eine Lage lockeren Bindegewebes, in der zahlreiche Ge- 
fäße enthalten sind. Nach außen davon liegt der Peritonealüberzug, 
der mit der Längsmuskelschicht innig verbunden ist. An der einen 
Seite sieht man das Mesometrium, das aus lockerem, reichliche Ge- 
fäße enthaltendem Bindegewebe besteht. 

Von Aetzmitteln wurden bei meinen Tierversuchen nun fol- 
gende benützt: 

J. Karbolalkohol, 10- und 20*/oig. 

II. Wäßrige Chlorzinklösung, 5-, 20- und 50 eig. 

III. Alkoholische Chlorzinklösung, 10- und 20°%ig. 

IV. WüBrige Formalinlósung, 10-, 20-, 30-, 50- und 100% ig. 
V. Alkoholische Formalinlösung, 10-, 30- und 50°oig. 

VI. Argentum nitricum, 5-, 10- und 20%ig. 

VII. Tinctura jodi, rein. 


Ich lasse nunmehr die mikroskopischen Befunde an den mit 
den verschiedenen Aetzmitteln behandelten Uteris folgen. 


I. Karbolalkohol. 


l. 10°joige Lösung. (Prot.-Nr. 1.) Das Tier wurde 24 Stunden nach 


der Operation getötet. Das Peritoneum wies keine Besonderheiten auf. 
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Das Lumen des Uterus ist in ziemlich erheblichem Maße dilatiert, so daß 
die ursprüngliche Sternform desselben zwar noch zu erkennen ist, die 
einzelnen Buchten aber an Tiefe ganz erheblich verloren haben; es ist 
dies ein Zeichen dafür, daß das Aetzmittel wirklich und in reichlicher 
Menge in den Uterus eingedrungen ist. Das Oberflächenepithel ist niedrig, 
die Zellen sind nicht höher als ihre Kerne, die letzteren sind gut gefärbt. 
An einzelnen Stellen ist das Epitbel streckenweise in toto abgehoben und 
liegt in ununterbrochener Kontinuität im Uteruslumen. An anderen Stellen 
ist das Epithel ebenfalls abgehoben, aber die Zellen sind auseinander- 
gerissen und liegen in einer das Lumen zum Teil ausfüllenden geronnenen 
Masse eingebettet. Das interglanduläre Gewebe enthält vielleicht etwas 
mehr Leukozyten als sonst. Die Gefäße sind zwar nicht dilatiert, aber 
sehr prall mit Blut gefüllt. Außerdem finden sich sehr große, das ganze 
interglanduläre Gewebe durchsetzende Blutaustritte, die teilweise bis in 
die beiden Muskelschichten hineinreichen. Daneben besteht eine reichliche 
ödematöse Durchtränkung der Gewebe. Die beiden Muskelschichten sind 
bezüglich der sie zusammensetzenden Elemente unverändert, aber es sind 
in ihnen ebenfalls Blutaustritte vorhanden. Die Drüsen sind zum Teil 
mit Sekret gefüllt, zeigen aber an ihren Epithelien keine Veränderungen, 
auch in den oberflächlich gelegenen nicht. Im Mesometrium sind die 
Gefäße weit und stark gefüllt. 


2. 20 "lige Lösung. (Prot.-Nr. 2.) Das Tier wurde nach 24 Stunden 
getötet. Es bestand mäßige Peritonitis, durch die Blase, Darm und 
Uterus leicht miteinander verklebt waren. Das Uteruslumen ist in der 
gleichen Weise dilatiert. Das Oberflächenepithel ist niedrig, genau wie 
im vorhergehenden Fall sind die Zellen nicht höher wie ihre Kerne, 
welch letztere gut gefärbt sind. Im interglandulären Gewebe sieht man 
reichliches Oedem, Dilatation der Gefäße und größere Blutaustritte. 
Unter dem Epithel findet sich eine etwas stärkere Ansammlung von 
Leukozyten. Die Drüsen sind vollkommen unverändert. In der Muskulatur 
sind Veränderungen nicht nachzuweisen, nur ist eine stärkere Füllung 
der Gefäße und Blutaustritte vorhanden. 


Die Befunde an den beiden mit Karbolalkohol behandelten 
Uteris decken sich demnach im wesentlichen. Die stärkere Kon- 
zentration im zweiten Falle ist olıne Einfluß auf die Wirkung. 

Eine stärkere Beeinflussung der Gewebe im Sinne einer Aetzung 
läßt sich nicht feststellen. Nur das Epithel ist an einzelnen Stellen 
alteriert, es ist abgehoben. Wo es erhalten geblieben ist, haben die 
Zellen eine Abplattung erfahren, aber diese ist nicht auf die Wir- 
kung des Aetzmittels zurückzuführen, sondern nur als eine Folge 
der mechanischen Dilatation des Uteruslumens aufzufassen. Die 
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einzige erheblichere Veränderung, die an dem Uterus zu konstatieren 
ist, besteht in einer stärkeren Hyperämie des gesamten Organes in 
seinen sämtlichen Schichten. 


II. Wäßrige Chlorzinklösung. 


1. 5%joige Lösung. (Prot.-Nr. 3.) Das Tier starb nach 24 Stunden. 
Bei der Sektion fand sich mäßige Peritonitis in den unteren Abschnitten 
der Bauchhóhle. Das Uteruslumen ist dilatiert und enthält stellenweise 
mäßig viel Sekret. Das Oberflüchenepithel ist überall erhalten, seine 
Zellen sind niedrig, die Kerne gut gefürbt. Das interglandulüre Gewebe 
zeigt wenig Veründerungen; es ist stellenweise etwas stürker infiltriert, 
seine Gefäße sind stark gefüllt, auch unmittelbar unter dem Epithel, an 
einer Stelle, wo man sonst in der Regel keine Gefäße sieht. Auch in der 
im übrigen unveränderten Muskulatur besteht eine starke Füllung der 
Gefäße mit vereinzelten Blutaustritten. Die Drüsen sind unverändert, im 
Mesometrium sind die Gefäße gefüllt und dilatiert. 


2. 20°loige Lösung. (Prot.-Nr. 5.) Das Tier starb nach 15 Stunden. 
Bei der Sektion ergeben sich keine Anhaltspunkte für den Exitus. Das 
Uteruslumen ist dilatiert; man sieht in demselben reichliche Mengen ge- 
ronnenen Sekretes, in welchem Epitheltrümmer und einzelne rote Blut- 
körperchen enthalten sind. Das Öberflächenepithel ist meist abgehoben, 
so daß die Schleimhaut frei liegt. Nur an einzelnen Stellen sind Reste 
des Epithels erhalten; hier sind die Zellen niedrig, die Kerne gut gefärbt. 
Unmittelbar unter dem Epithel macht sich eine starke Füllung der Ge- 
füfe bemerkbar. Das interglanduläre Gewebe ist ziemlich stark ödematös, 
seine Gefäße sind erweitert und gut gefüllt. Die Drüsen zeigen: in ihren 
Anfangsteilen eine etwas herabgesetzte Färbbarkeit ihrer Kerne, sind 
sonst aber ohne Veränderung. Die mesometralen Gefäße sind dilatiert 
und gefüllt. 


3. 50°hige Lösung. (Prot.-Nr. 6a.) Das Tier war 3 Stunden nach 
der Operation eingegangen. Es bestand eine ziemlich starke Verätzung 
des Peritoneums und der Därme, da bei der Injektion ein nicht ganz un- 
erhebliches Quantum der Aetzflüssigkeit in die Bauchhóhle geflossen war. 
Das Oberflächenepithel fehlt auf große Strecken; wo es erhalten geblieben 
ist, sind die Zellen niedrig, ihre Grenzen nicht mehr ganz deutlich, son- 
dern verwischt, die Kerne mäßig gut gefärbt. Unmittelbar unter dem 
Epithel findet sich eine stärkere Ansammlung von Leukozyten, sowie 
Füllung der Gefäße. Ebenso sind in der Muskulatur und im Mesometrium 
die Gefäße stark dilatiert und gefüllt. Die Drüsen sind unverändert. 


4. 50°%ige Lösung. (Prot.-Nr. 6b.) Das Tier war 4 Stunden post 
operationem eingegangen. Bei der Sektion fanden sich keine nachweis- 
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baren Veründerungen. Der Befund bei der mikroskopischen Untersuchung 
war im wesentlichen der gleiche wie beim vorhergehenden Fall. 


Das Chlorzink hat demnach in schwücheren Konzentrationen 
keinen erheblichen Einfluß auf die Schleimhaut des Uterus. In 
5 iger Lösung alteriert es das Epithel gar nicht, im interglan- 
dulären Gewebe sieht man nur Hyperämie und ganz geringe reaktive 
Vorgänge, die Drüsen sind unbeeinflußt. 

Die 20 lige Lósung bewirkt schon stärkere Veränderungen. 
Sie vernichtet das Oberflächenepithel und bewirkt Hyperämie und 
Oedem des interglandulären Gewebes. Auch an den Anfangsstellen 
der oberflächlich gelegenen Drüsen beginnt die Wirkung, erkennt- 
‚lich an der Veränderung der Kerne. 

Ueber die Wirkung der 50 °oigen Lösung bin ich leider nicht 
im stande ein Urteil abzugeben, da die Tiere, bei denen ich diese 
Konzentration anwandte, zu bald nach der Injektion zu Grunde ge- 
gangen waren. Wie oben erwähnt, war offenbar die Giftwirkung 
hier eine zu große. Trotz der Kürze der Zeit lassen sich aber doch 
schon gewisse Aetzwirkungen erkennen. Schon nach 3 resp. 4 Stunden 
war das ÖOberflächenepithel an den meisten Stellen zerstört, in der 
Schleimhaut machen sich hyperämische und entzündliche Vorgänge 
bemerkbar. 


III. Alkoholische Chlorzinklösung. 


1. 10°Joige Lösung. (Prot.-Nr. 9.) Das Tier wurde 24 Stunden post 
operationem getötet. Die Oberfläche des Uterus zeigte eine gleichmäßig 
graue Farbe, daneben bestand eine mäßig starke Peritonitis. Das Uterus- 
lumen ist dilatiert und enthält etwas geronnenes Sekret. Das Oberflächen- 
epithel ist überall erhalten, die Zellen sind meist niedrig. Nur an den 
Stellen, an denen die Dilatation des Uterus nicht so hochgradig ist, haben 
die Zellen ihre normal hohe Form bewahrt. Die Zellgrenzen sind nicht 
überall gleichmäßig deutlich, die Kerne dagegen gut gefärbt. Im inter- 
glandulären Gewebe besteht etwas Oedem und mäßige Füllung der Ge- 
fäße. Muskulatur und Drüsen sind unverändert, nur bei einigen wenigen 
der letzteren sind in den Anfangsteilen die Kerne etwas weniger gut 
gefärbt. 


2. 20°,ige Lösung. (Prot.-Nr. 10.) Das Tier ging 3 Stunden nach 
der Injektion zu Grunde. Bei der Sektion zeigte sich außer einer ge- 
ringen Injektion der Darmserosa nichts Besonderes. Das Uteruslumen ist 
dilatiert. Das ÖOberflächenepithel ist meistenteils erhalten, seine Zellen 
niedrig und die Kerne etwas weniger gut gefärbt. Im interglandulären 
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Gewebe, in der Muskulatur und im Mesometrium besteht eine nur mäßig 
starke Füllung der Gefäße, in ersterem auch etwas Oedem. 


Die Wirkung der alkoholischen Chlorzinklósungen ist keine so 
starke, als man hätte erwarten sollen. Wenn auch bei der An- 
wendung des Alkohols als Lósungsmittel ein rascheres Durchdringen 
der Gewebe stattzufinden scheint, so macht es mir doch den Eindruck, 
als ob anderseits der Alkohol sehr bald fixierend auf die Gewebe 
einwirkte und so eine Veränderung derselben durch das Aetzmittel 
hintanhielte. Infolgedessen sind die Alterationen der einzelnen 
Schichten der Uteruswand unerheblich. Bei der 10 °)igen Lösung 
ist nur an ganz wenigen Stellen das Epithel geschädigt, auch die 
Hyperümie in der Wand ist gering. 

Die Wirkung der stárkeren Lósungen entzieht sich der Beur- 
teilung, da sie nicht lang genug ihren Einfluß auf den Uterus aus- 
üben konnten und die Tiere zu rasch erlagen. Bei noch stärkerer 
Konzentration erfolgte der Exitus unmittelbar post operationem. 


IV. Wäßrige Formalinlösung. 


1. 10°pige Lösung. (Prot.-Nr. 12.) Das Tier wurde 24 Stunden 
post operationem getötet und zeigte mäßige Peritonitis. Das Uteruslumen 
ist dilatiert und enthält etwas Sekret. Das Oberflächenepithel ist überall 
erhalten, die Zellen sund niedrig, die Kerne gut gefärbt. Das interglandu- 
läre Gewebe ist etwas ödematös, die Gefäße sind nicht sehr stark gefüllt. 
In der Muskulatur und im Mesometrium sind die Gefäße etwas dilatiert. 
Das Peritoneum ist ziemlich in seiner ganzen Ausdehnung von der äußeren 
Längsmuskelschicht durch eine mächtige Blutschicht abgehoben. Die 
Drüsen sind unverändert. 


2. 20°bige Lösung. (Prot.-Nr. 13.) Das Tier zeigte bei der Section 
mäßige Peritonitis. Das Uteruslumen ist dilatiert und enthält geringe 
Mengen von geronnenem Sekret, das sich direkt auf dem Oberflächen- 
epithel abgelagert hat. Dieses selbst fehlt nur stellenweise und ist im 
übrigen gut erhalten. Das interglanduläre Gewebe ist etwas Odematós 
und enthält ebenso wie Muskulatur und Mesometrium dilatierte Gefäße. 
An den Drüsen finden sich keine Veränderungen. 


3. 30°bige Lösung. (Prot.-Nr. 14.) Bei der Tötung nach 24 Stunden 
war mäßige Peritonitis vorhanden. Das Uteruslumen ist dilatiert und 
mit Sekret teilweise gefüllt. Das Oberflächenepithel ist meist erhalten; 
seine Zellen sind niedrig, die Kerne gut gefärbt. An den Stellen, an 
denen das Epithel fehlt, liegen dessen Zellen in dem im Uteruslumen be- 
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findlichen Sekret. Im interglandulüren Gewebe besteht etwas Oedem, da- 
neben finden sich hier und in der Muskulatur dilatierte Gefäße. Die 
Drüsen enthalten meist wenig Sekret und sind im übrigen unveründert. 


4. 50°oige Lösung. (Prot.-Nr. 15.) Der Obduktionsbefund war bei 
der nach 24 Stunden erfolgten Tötung der gleiche wie im vorigen Fall. 
Das Uteruslumen ist dilatiert und es findet sich darin etwas Sekret. Das 
Epithel der Oberfläche ist nur stellenweise erhalten, seine Zellen sind 
niedrig, seine Kerne schlechter gefärbt. Die abgestoßenen Epithelzellen 
liegen in dem Sekret in dem Lumen. Interglanduläres Gewebe und Mus- 
kulatur weisen die Zeichen der Hyperämie auf. In den Anfangsstellen 
der Drüsen sind die Kerne etwas unregelmäßig, sonst finden sich an den 
Drüsen keine Veränderungen. 


5. 100°/sige Lösung. (Prot.-Nr. 16a und b.) Die beiden Da 
weisen den gleichen Befund auf, können somit auch zusammen beschrieben 
werden. Die Tiere gingen 'J« resp. ! Stunde nach der Injektion zu 
Grunde; das Bild, unter dem der Exitus erfolgte, ist oben bereits be- 
schrieben worden. In beiden Fällen war ganz besonders auffällig die 
ungemein starke Brüchigkeit der Uteruswand. Das Formalin muß hier 
in hohem Maße schädigend auf die Gewebe gewirkt haben. In Anbetracht 
der kurzdauernden Einwirkung sieht man unter dem Mikroskop außer 
einer geringen Hyperümie keine Veränderungen. ÖOberflächenepithel und 
Drüsen sind abgesehen von einer Abflachung der Zellen des ersteren voll- 
kommen normal. 


Auch hier kann man die Wirkung der stärksten Lösung nicht 
beurteilen, da es nicht gelang, die Tiere genügend lang am Leben 
zu erhalten. Aber auch bei den anderen Lösungen ist die Wirkung 
keine sehr erhebliche. Die ganz schwachen haben gar keinen Ein- 
fluß auf die Schleimhaut, die 30- und 50 °/oigen verändern nur das 
Oberflächenepithel, und auch dies nur in geringem Grade. Ich 
möchte auch hier annehmen, daß das Formalin weniger im Sinne 
eines Aetzmittels, als vielmehr fixierend wirkt. 


V. Alkoholische Formalinlösung. 


1. 10°%sige Lösung. (Prot.-Nr. 17.) Das Tier ging nach 23 Stunden 
zu Grunde. Die Oberfläche des Uterus war grau verfärbt, es bestand 
etwas Peritonitis. Das Uteruslumen ist dilatiert und enthält etwas Sekret. 
Das Oberflächenepithel ist an den meisten Stellen erhalten, seine Kerne 
sind jedoch blaß, die Zellen niedrig. An anderen Stellen fehlt es und 
hier liegen unmittelbar unter der entblößten Oberfläche der Schleimhaut 
reichliche Mengen von Leukozyten. Die Gefäße des interglandulären Ge- 
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webes sind dilatiert und daneben bestehen Blutaustritte, ebenso in der 
Muskulatur. Das Peritoneum ist durch eine Blutschicht von der Längs- 
muskelschicht abgehoben. An den Drüsen finden sich keine Verände- 
rungen. | 


2. 20°oige Lösung. (Prot.-Nr. 18.) Das Tier wurde nach 24 Stunden 
getötet, mäßige Peritonitis. Das Uteruslumen ist dilatiert, die Zellen des 
Oberfláchenepithels sind niedrig, die Kerne gut gefärbt. Außer einer ge- 
wissen Hyperämie im interglandulären Gewebe und in der Muskulatur 
ist nichts Besonderes zu finden. Auch die Drüsen weisen keine Verände- 
rungen auf. 


3. 50° ige Lösung. (Prot.-Nr. 19.) Das Tier wies nach der In- 
jektion die oben beschriebenen leichteren Zeichen der Formalinintoxikation 
auf, von denen es sich jedoch wieder erholte, und wurde nach 24 Stunden 
getötet. Es bestand mäßige Peritonitis. Das Uteruslumen ist dilatiert; 
das in ihm enthaltene Sekret hat sich in dünner Schicht auf der Ober- 
fläche der Schleimhaut. niedergeschlagen. Das Oberflächenepithel ist über- 
all erhalten, die Zellen sind niedrig, die Kerne meist gut gefärbt. Nur 
an einzelnen Stellen sind die Kerne schlechter gefärbt und die Zell- 
grenzen verwischt. Im interglandulären Gewebe und in der Muskulatur 
besteht Dilatation der Gefäße, in letzterer sind auch Blutaustritte vor- 
handen. In den Drüsen befindet sich weniger Sekret, irgendwelche Ver- 
änderungen sind an denselben nicht nachzuweisen. 


Wie bei der wäßrigen Formalinlösung, so ist auch bei der 
alkoholischen höchst auffallend, wie gering die Veränderungen der 
Schleimhaut im Verhältnis zu der Konzentration des Mittels sind. 
Das Obertlächenepithel ist nirgends alteriert, ebensowenig die Drüsen, 
auch das interglanduläre Gewebe zeigt keine Veränderungen. A priori 
hätte man erwarten müssen, daß z. B. das 50°bige Formalin sehr 
ausgedehnte Verätzung der Gewebe mit sich bringen würde, zumal 
es so rasch durch die Uteruswand hindurchgedrungen war. Jeden- 
falls kommen hier die konservierenden Eigenschaften des Formalins 
und des Alkohols zusammen, so daß die Gewebe fixiert werden, be- 
vor die Aetzwirkung in Funktion treten kann. 


VI. Argentum nitricum. 


1. 5°joige Lösung. (Prot.-Nr. 20.) Das Tier wurde nach 24 Stunden 
getötet; bei der Sektion nichts Besonderes. Das Uteruslumen ist dilatiert; 
in demselben finden sich reichlich geronnene Massen, in denen Zell- 
trümmer, rote und weiße Blutkörperchen enthalten sind. Das Oberflächen- 
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epithel fehlt fast überall vollstündig; es ist ersetzt durch einen etwa zwei 
bis drei Zellen hohen braun gefürbten Belag von ziemlich homogener Be- 
schaffenheit, in dem nur hie und da noch einzelne Zellkerne zu sehen 
sind. An einzelnen Stellen ragt dieser braune Belag noch eine kleine 
Strecke weit in das interglanduläre Gewebe hinein, meist beschränkt er 
sich jedoch auf den Bereich des Epithels. Das interglanduläre Gewebe 
selbst zeigt etwas Oedem, Füllung der Gefäße und vereinzelte kleine 
Blutaustritte; unter dem geschilderten, das Epithel ersetzenden Belag 
findet sich eine stärkere Leukozytenansammlung. An denjenigen Stellen, 
an denen sich die Wirkung des Mittels bis in das interglanduläre Gewebe 
erstreckt, sind in letzterem die Zellen schlechter zu erkennen, die Kerne 
weniger gut gefärbt. Die Muskulatur ist unverändert, es finden sich in 
ihr einzelne Gefäßfüllungen. Die Drüsen sind hier in Mitleidenschaft 
gezogen. An den oberflächlich unter dem Epithel gelegenen sind die Zell- 
grenzen verwaschen, die Kerne etwas weniger gut gefärbt und stellen- 
weise abgelöst. In den tiefer gelegenen Teilen sind die Drüsen normal. 


2. 10°loige Lösung. (Prot.-Nr. 21.) Das Tier wurde nach 24 Stun- 
den getötet und zeigte wenig Peritonitis. Das Uteruslumen ist dila- 
tiert und enthält wenig Sekret, in welchem sich reichliche Leukozyten 
finden. Bezüglich der Schleimhaut fällt sofort auf, daß dieselbe in ver- 
schiedener Ausdehnung und Tiefe braun verfärbt ist. Diese braune Ver- 
färbung reicht an den meisten Stellen etwa bis in die Mitte der Schleim- 
haut und geht nur an ganz wenigen Stellen bis dicht an die Muskulatur. 
Das Oberflächenepithel ist stellenweise erhalten, aber seine Zellgrenzen 
sind unscharf und seine Kerne schlecht gefärbt. In den tieferen Partien 
des interglandulären Gewebes, soweit das Argentum nicht vorgedrungen 
ist, sind die Verhältnisse im wesentlichen normal, nur die Gefäße sind 
mäßig stark dilatiert. Soweit die Argentumwirkung reicht und das Ge- 
webe die braune Verfärbung zeigt, sind die Kerne blaß und schlecht ge- 
färbt. Unmittelbar unter der Oberfläche der Schleimhaut findet sich eine 
stärkere Leukozytenansammlung. Die Drüsen sind im Bereiche der Alte- 
ration des interglandulären Gewebes ebenfalls verändert; die Grenzen 
ihrer Epithelzellen sind verwischt, ihre Kerne blaß gefärbt, klein und wie 
geschrumpft. Die Muskulatur ist unverändert. 


8. 20°,ige Lösung. (Prot.-Nr. 22.) Das Tier wurde nach 24 Stunden 
getötet; mäßige Peritonitis. An den Stellen, an die das Aetzmittel nicht 
vorgedrungen ist und die man an der fehlenden Verfärbung und an 
der mangelnden Dilatation des Uteruslumens erkennen kann, ist das 
interglanduläre Gewebe in seiner ganzen Breite mit dichten Blutaus- 
tritten durchsetzt. Im Bereich der Aetzwirkung ist die Schleimhaut in 
ihrer ganzen Breite braun verfürbt. Das Uteruslumen ist dilatiert und 
enthált Sekret. Das Oberflüchenepithel fehlt entweder vollkommen und 
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ist durch den oben beschriebenen braun gefürbten Belag ersetzt, oder 
es ist noch vorhanden, aber seine Kerne sind schlecht gefärbt und 
sein Protoplasma ist in einen homogenen breiten, fortlaufenden Streifen 
verwandelt. Die braune Verfärbung geht durch die ganze Dicke der 
Schleimhaut bindurch, um an der Grenze der Muskulatur halt zu 
machen. Man kann bier deutlich erkennen, daß Schleimbaut und Mus- 
kulatur nicht in scharfer Grenze voneinander geschieden sind, sondern 
daß einzelne Gewebszüge von der einen in die andere übergehen; man 
sieht nämlich einerseits zwischen den blaugefärbten Muskelbündeln braune 
Streifen Schleimhautgewebes, anderseits in die braungefärbte Schleimhaut 
die blaugefärbten Muskelzüge hineinreichen. In der Muskulatur, an ihrer 
Grenze gegen die Schleimhaut zu findet sich eine reichliche Ansammlung 
von Leukozyten. Im interglandulären Gewebe sind sämtliche Kerne 
schlecht gefärbt. Die Drüsen sind im Bereich der gesamten Schleimhaut 
verändert; die Kerne sind blaß, schlecht gefärbt und geschrumpft, die 
Zellgrenzen verwaschen. Die Muskulatur ist ohne Veränderungen. 

Dem Argentum nitricum kommt eine sehr starke Aetzwirkung 
zu; es beschränkt sich nicht darauf, die oberflächlichen Schichten 
der Schleimhaut anzugreifen, sondern es dringt auch mehr oder 
weniger stark in die Tiefe vor. Es läßt sich hier sehr schön nach- 
weisen, in wie verschieden starker Weise die verschieden starken 
Konzentrationen wirken. Die 5°oige Lösung verändert das Epithel 
und sonst nichts weiter, die 10 °Joige durchsetzt die Schleimhaut 
etwa bis zur Hälfte und die 20 °%bige wirkt im Bereich der ganzen 
Schleimhaut bis auf die Muskulatur hin. Die Veränderungen sind 
derartige, daß es den Anschein hat, als ob bei noch längerer Ein- 
wirkung des Aetzmittels die gesamte Schleimhaut zu Grunde gehen 
würde. Vor allen Dingen ist bemerkenswert, daß hier auch die 
Drüsen, die bei allen anderen Mitteln wenig oder gar nicht beein- 
flußt worden waren, je nach der Konzentration des Mittels in ver- 
schiedener Tiefe, bis zur ganzen Ausdehnung der Schleimhaut patho- 
logische Veränderungen zeigen, die darauf hinweisen, daß sie im 
Untergang begriffen sınd. 


VII. Tinetura jodi. 


1. Reine Jodtinktur. (Prot.-Nr. 23a.) Bei der Ausführung der In- 
jektion floß ein Teil der Jodtinktur in die Bauchhöhle, es gelang nicht 
die Flüssigkeit in so vollständiger Weise wie bei den anderen Versuchen 
in den Uterus hineinzutreiben. Trotz des Eindringens der Flüssigkeit in 
die Peritonealhöhle blieb das Tier am Leben und wurde nach 24 Stunden 
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getötet; es bestand ziemlich ausgedehnte Peritonitis. Das Uteruslumen 
ist relativ wenig dilatiert. Das Oberflüchenepithel ist überall erhalten, 
seine Zellen sind nur in geringem Maße niedriger als am Kontrollpräparat, 
die Zellgrenzen deutlich, die Kerne gut gefärbt. Im interglandulären 
Gewebe machen sich vor allem sehr ausgedehnte Blutaustritte bemerkbar, 
die an den meisten Stellen so hochgradig sind, daß von Gefäßen nichts 
mehr zu sehen ist und auch die Zellen resp. deren Kerne fast ver- 
schwinden. Auch in der Muskulatur finden sich neben stärkerer Füllung 
der Gefäße größere Blutaustritte. Die Drüsen sind unverändert. 


2. Reine Jodtinktur. (Drot Nr 28b). Das Tier wurde nach 
24 Stunden getötet und zeigte weniger starke Peritonitis als das vorher- 
gehende. Das Uteruslumen ist dilatiert und enthält wenig Sekret. Das 
Oberflächenepithel ist meist erhalten, seine Kerne sind aber sehr blaß 
gefärbt. Im interglandulären Gewebe. sieht man Oedem und die im vor- 
stehenden Fall geschilderten großen Blutaustritte. In der Muskulatur 
sind die Gefäße stark gefüllt. Auch sind Blutaustritte vorhanden. An 
vielen Stellen findet sich an der Grenze zwischen Muskulatur und Schleim- 
haut ein breiter Blutwall. Das Peritoneum ist stellenweise in größerer 
Ausdehnung durch Blutung abgehoben. In den oberflächlich gelegenen 
Drüsen sind die Kerne etwas blaß gefärbt, im übrigen sind sie, ebenso 
wie die tiefer gelegenen, unverändert. 


Die Jodtinktur hat demnach auch keine erheblich starke Aetz- 
wirkung. Es werden durch sie nur die Oberflüchenepithelien und 
die alleroberflächlichsten Drüsen in geringem Grade affıziert. Da- 
gegen hat es den Anschein, als ob sie auf das Zustaudekommen von 
Blutungen einen großen Einfluß hätte. Nur an wenigen der übrigen 
Präparate waren derartig große und ausgedehnte Blutaustritte zu 
sehen, nirgends war es zur Bildung eines so mächtigen Blutwalles 
zwischen Muskulatur und Schleimhaut gekommen. Gerade diese 
letztere Erscheinung konnte ich auch an den von menschlichen Uteris 
stammenden Präparaten beobachten, und habe an der betreffenden 
Stelle darauf hingewiesen. Auch die Abhebung des Peritoneums von 
der Muskulatur, mit der es sehr innig verbunden ist, war hier nach- 
zuweisen. Dieses Vorkommnis konnte ich noch bei zwei anderen 
Fällen feststellen, nämlich bei der Anwendung von 10°jiger wäß- 
riger und ebenso starker alkoholischer Formalinlösung. Es wäre ja 
möglich, daß mechanische Einflüsse hierbei in Betracht kämen, daß 
durch das Vorziehen des Uterus bei der Operation eine Zerreißung 
von Gefäßen zu stande käme und so Blut sich zwischen Peritoneum 
und Muskulatur ergießen könnte; es ist mir dies aber nicht sehr 
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wahrscheinlich, ich glaube vielmehr, daß es sich doch um chemische 
Wirkung handeln dürfte, denn sonst hätte man dies Ereignis öfter 
sehen müssen, da die mechanischen Insulte in allen Fällen die gleichen 
waren. 

Nach diesen Tierversuchen kann man sagen, daß alle ange- 
wandten Mittel, die als Aetzmittel bekannt sind und als solche an- 
gewandt werden, für die Tiere wenigstens nicht ätzend wirken, mit 
Ausnahme des Argentum nitricum. 

Bei allen Mitteln konnte man beobachten, daß sie nur einen 
Einfluß hatten auf die alleroberflächlichsten Schichten der Uterus- 
wand: nur das Epithel wurde von einzelnen derselben alteriert, wo- 
bei es nicht einmal immer zur Ablösung desselben,. sondern häufig 
nur zu einer Herabsetzung der Färbbarkeit desselben kam. Die 
übrigen Teile des Uterus, interglanduläres Gewebe, Muskulatur und 
Drüsen wurden durch die Mittel direkt nicht oder nur wenig be- 
rührt. Denn die Veränderungen, die sich an denselben finden, sind 
nicht als eine Aetzwirkung aufzufassen, sondern nur als eine sekun- 
däre Reaktion der Gewebe. Oedem, Hyperämie und Anhäufung von 
Leukozyten sind als die Anzeichen einer reaktiven Entzündung zu 
betrachten, die durch die Injektion der Aetzmittel hervorgerufen 
worden ist. 

Eine einzige Ausnahme ist zu konstatieren, eines der ange- 
wandten Mittel übt auf die Schleimhaut in ihrer ganzen Ausdehnung 
eine Aetzwirkung aus, und dies ist das Argentum nitricum. Es 
genügen von diesem Mittel schon die schwächeren Konzentrationen, 
die stärkeren durchsetzen die ganze Schleimhaut und eine 20*/o1ge 
Lösung ist im stande die gesamte Schleimhaut zu verätzen. 

Wie Eingangs erwähnt wurde, muß man von einem Aetzmittel 
verlangen, daß es nicht nur oberflächlich wirkt, sondern daß (hm 
auch eine erheblichere Tiefenwirkung zukommt, wenn es wirklich 
den Namen eines Aetzmittels verdienen soll, und wenn man es mit 
Erfolg für therapeutische Zwecke verwenden will. Beim mensch- 
lichen Uterus scheint es, als ob auch andere Mittel bei genügend 
häufiger Anwendung für diese Zwecke zu gebrauchen wären, bei 
den Tierversuchen dagegen hat sich ergeben, aaß nur das Argen- 
tum nitricum wirklich im Sinne eines Aetzmittels eine Wirkung 
ausübt. 
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Nachtrag bei der Korrektur. 


Während vorstehende Arbeit sich im Druck befand, erschien 
der zweite Band des Veitschen Handbuches der Gynäkologie, in 
welchem Döderlein das Kapitel der Entzündungen der Gebärmutter 
behandelt. 

Er verwirft grundsätzlich die Behandlung der Uterusschleim- 
haut mit Aetzmitteln nach dem Curettement als zu gefährlich und 
empfiehlt statt dessen mit Menge die Tamponade mit steriler Jodo- 
formgaze, die 6—12 Stunden im Uterus liegen bleibt. Es wird da- 
durch die Einführung von etwas Jodoform bewerkstelligt und zu- 
gleich der Uterus zur Kontraktion angeregt, wodurch eine raschere 
Involution des hyperplastischen Organes herbeigeführt wird. Auch 
ohne vorausgegangene Abrasio erachtet er die intrauterinen Injek- 
tionen für sehr gefährlich. Er sagt: es wohnt dieser intrauterinen 
Therapie in der bisherigen Anwendungsweise eine beträchtliche Ge- 
fahr inne und es besteht wohl kein Zweifel, daß sehr viel mehr 
Unglücksfälle damit veranlaßt worden sind, als dies aus den literari- 
schen Mitteilungen hervorgeht, da solche Dinge lieber verheimlicht 
als veröffentlicht zu werden pflegen. 

Nach den Untersuchungen von Döderlein sowie Zweifel 
und Menge geht die in den Uterus injizierte Flüssigkeit binnen 
kürzester Zeit in die Tuben hinein und durch diese hindurch auf 
das Peritoneum über. 

Deshalb empfiehlt Döderlein das von Menge angegebene 
Verfahren der Formalinätzung mit Stäbchen, über das auch von an- 
deren günstige Erfahrungen gesammelt worden sind. 

Ferner ist der oben zitierte zweite Fall von Tod nach Injektion 
von Chlorzink von Hofmeier in extenso veröffentlicht worden. 

Schließlich habe ich Gelegenheit gehabt, noch zwei für meine 
Untersuchungen wichtige Präparate zu gewinnen, nämlich zwei Uter: 
mit Cervixkarzinom, bei denen 24 Stunden vor der Operation das 
Cavum mit 10- resp. 20°oiger Lösung von Argentum nitricum aus- 
gewischt worden war. 


Bei dem ersten dieser Präparate, das mit der 10 °Joigen Lösung be- 
handelt worden war, fehlt das Oberflächenepithel der Schleimhaut fast 
überall; an einzelnen Stellen liegt der Schleimhaut ein Belag von Fibrin 
auf, in welchem vereinzelte rote Blutkörperchen und Leukozyten zu sehen 
sind. Das interglanduläre Gewebe ist ziemlich stark mit Leukozyten in- 
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filtriert, stärkere Füllung der Gefäße sowie Blutaustritte fehlen fast gänz- 
lich. Von den Drüsen haben die oberflächlich gelegenen zuın größten 
Teil ihr Epithel verloren, in anderen sind die Zellgrenzen undeutlich ge- 
worden und die Kerne sind schlechter gefärbt. 

Die 20°;,ige Lösung wirkt sehr vjel intensiver; das Oberflächen- 
epithel ist überall verschwunden und mit ihm der oberflächlichst gelegene 
Teil des Schleimhautgewebes. Vom interglandulüren Gewebe ist nur wenig 
mehr erhalten und diese geringen Schleimhautreste sind stark mit Leuko- 
zyten infiltriert. Auf dem Rest der Schleimhaut liegt ein von dem Argen- 
tum braun gefärbter Streif von geronnenen Massen. Ganz in der Tiefe, 
unmittelbar auf der Muskulatur, findet man noch einen kleinen Rest von 
Drüsen; in diesen ist aber das Epithel auch nicht mehr normal, sondern 
seine Kerne haben an Fürbbarkeit verloren. Es ist somit die Schleimhaut 
in ihrer ganzen Ausdehnung schwer geschüdigt. 


Das Argentum nitricum wirkt auf die Schleimhaut des mensch- 
lichen Uterus in ähnlicher Weise ein, wie auf den tierischen, wenn 
auch nicht in genau ebenso starkem Maße. Die 10°%oige Lösung schä- 
digt nur das Oberflüchenepithel und die oberflächlichst gelegenen 
Drüsen, während die tiefer gelegenen so gut wie gar nicht affiziert 
werden. 

In 20°iger Lösung dagegen wird die gesamte Schleimhaut zer- 
stört, das Epithel und ein großer Teil des interglandulären Gewebes 
mit den meisten Drüsen geht zu Grunde. Es wirkt diese Konzen- 
tration von allen untersuchten Mitteln am stärksten im Sinne eines 
Aetzmittels, dürfte demnach auch für die Therapie der Endometritis 
von allen Aetzmitteln das geeignetste sein. 
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Sitzung vom 12. Juli 1907. 


Vorsitzender: Herr Bróse. 
Schriftführer: Herr P. StrafB mann. 


I. Demonstrationen von Lebenden und von Präparaten. 

l. Herr Heinsius: Chronische Geschwürsbildung an 
Vulva und Urethra (Tuberkulose). 

Meine Herren! Die Kranke, welche ich Ihnen vorstelle, habe 
ich Ihnen bereits einmal zwecks Stellung der Diagnose demonstriert, 
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und zwar in der Sitzung vom 9. März 1906 (Zeitschr. S. 522). Ich 
zeigte Ihnen damals eine Kranke, welche eine Geschwulst innerhalb 
der stark erweiterten Urethra hatte; der Tumor war etwa walnuß- 
groß und entsprang der hinteren Urethralwand. Von dieser Ge- 
schwulst aus gingen zahlreiche Brücken nach allen Seiten hin, um 
so dieses eigenartige Bild hervorzurufen, welches Ihnen diese da- 
mals aufgenommene Zeichnung wiedergibt. 

Cystoskopisch konnte nichts wesentliches festgestellt werden. 

Es wurde damals keine exakte Diagnose gestellt; dies ist auch 
jetzt leider noch nicht möglich. 

Interessant ist der weitere Verlauf des Falles. Der Tumor 
wurde damals exzidiert, und es zeigte sich, daß die Geschwulst breit- 
basig der hinteren Urethralwand aufsaß, daß acht verschiedene 
Schleimhautbrücken nach vorn und nach den Seiten der Urethra 
hin gingen. Leider erfolgte keine Heilung, sondern es ging vom 
Grunde des Geschwulstbettes, auf welchem sich graurótliches Granu- 
lationsgewebe zeigte, weitere Geschwürsbildung aus, die sich an die 
Grenzen zwischen Schleimhaut und Haut, also eng an die äußere 
Peripherie des Introitus haltend, nach beiden Seiten hin entwickelte, 
zunächst nach der Gegend der Bartholinischen Drüsen hin. Diese Ge- 
schwürsbildung zeigte vor allem das Eigentümliche, daß ihre Ränder 
unterminiert waren und daß, während sie an einer Stelle fortschritt, 
an einer anderen Stelle zur Abheilung kam. 

Alle Versuche, diesen Prozeß zu beeinflussen, erwiesen sich 
als vergeblich. 

Im weiteren Verlaufe erkrankte auch die hintere Kommissur ; 
es stellte sich ganz allmählich eine Striktur des Rectums ein, und 
es bildete sich eine Fistel, welche von der hinteren Kommissur nach 
dem Mastdarm hin ging. 

Wenn Sie die Kranke jetzt untersuchen, so finden Sie vorn 
ein rundes von Granulationen bedecktes talergroßes Geschwür, auf 
dessen Grund sich eine punktfórmige Oeffnung, der Rest der ehe- 
maligen Urethra befindet. Ferner sehen Sie dahinter einen Vor- 
fall der Scheide, hier wohl entstanden dadurch, daß ein Teil des 
stützenden Gewebes durch Geschwürszerfall zu Grunde gegangen ist. 
Ziehen Sie die Seiten der Scheide und die angrenzende Haut aus- 
einander, so zeigen sich Reste der tiefen seitlichen Ulzerationen, zum 
Teil feines narbiges Gewebe, während an anderen Stellen sich noch 
graurötlich gefärbtes Granulationsgewebe vorfindet. An der hinteren 
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Kommissur, wo die Granulationsbildung zur Zeit noch ausgedehnter 
ist, ist dies noch deutlicher zu sehen. 

Der Uterus liegt retroflektiert; im Rectum befindet sich die 
erwähnte Striktur. 

Die Diagnose ist auch jetzt noch außerordentlich schwer. Die 
Kranke ist inzwischen in verschiedenen Krankenhäusern von mehreren 
Dermatologen und Gynäkologen untersucht und behandelt worden, 
ohne daß es gelungen wäre, sie der Heilung nüherzubringen. Um 
Gonorrhóe handelt es sich wohl kaum; es ist wiederholt versucht worden, 
auf Gonokokken zu fahnden, ohne solche zu finden. Eine antilue- 
tische Behandlung erwies sich in jeder Weise als nicht heilbringend. 
Der Versuch, auf Tuberkelbazillen zu fahnden, erwies sich ebenfalls 
als unmöglich. Es wurde versucht, eine Exzision vorzunehmen und 
mikroskopisch irgend etwas festzustellen, was auf Tuberkulose hin- 
weisen könnte; aber außer einzelnen kleinzelligen Infiltrationen und 
Granulationen war nichts zu finden. — Ich glaube nun, daß dies 
einer der Fálle ist, die wir als Ulcus chronicum vulvae bezeichnen; 
es ist über deren Aetiologie indessen meiner Auffassung nach noch 
nichts bekannt. Ich neige der Ansicht zu, da wir wissen, wie außer- 
ordentlich schwer Tuberkulose an der Vulva nachzuweisen ist, daß wir 
es hier bei der außerdem hereditär belasteten Kranken mit einem Falle 
von Tuberkulose der Vulva zu tun haben. — Die Kranke ist bisher 
sowohl lokal wie allgemein vergeblich behandelt worden; Kauterisation 
und Exzision des Geschwürsgrundes haben sich als vergeblich erwiesen. 
Von den verschiedenen Maßnahmen erwies sich als zeitweilig helfend 
die Behandlung mit heißer Luft, aber auch nur auf kurze Zeit. Ich würde 
Ihnen dankbar sein, wenn ich vielleicht von Ihnen therapeutisch zu 
verwirklichende Vorschläge im Interesse der Kranken erhalten könnte. 


Diskussion. Herr Bamberg: Dieser Fall scheint mir doch 
eine große Aehnlichkeit zu besitzen mit den als ,Esthioméne de la vulve“ 
beschriebenen Zerstórungen, die sich an der Vulva, wie in der Scheide, 
an der Urethra und im Rectum zeigen. Derartige Fälle sind besonders 
häufig bei Prostituierten gefunden worden, oder bei Personen, bei denen 
man annehmen konnte, daß die Genitalien bis zu einem gewissen Grade 
überreizt worden waren. Außerdem ist ätiologisch neben Gonorrhöe fast 
stets Lues nachweisbar. Häufig sind Strikturen des Rectums und Fistel- 
bildungen. Die Therapie ist meist sehr wenig aussichtsvoll, wie bei allen 
Strikturen und Zerstörungen auf luetischer Basis. Sehr häufig war es 
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Ich habe zwei Fälle dieser Art im „Archiv“ Bd. 60 veröffentlicht. 
Davon betraf der eine eine Patientin aus besseren Kreisen, bei der auf 
Karzinom gefahndet worden war, da sehr schwere Zerstörungen, Infiltra- 
tionen des Beckenbindegewebes und Strikturen vorhanden waren. Es be- 
stand anfangs eine vollständige Unmöglichkeit, Urin zu lassen. Der Er- 
folg war ganz überraschend, als man Jodkali gab: der Prozeß ging evident 
zurück, und nach einigen Monaten war von den Zerstörungen zwar nichts 
wieder ersetzt, aber der strikturierende Prozeß war in hohem Maße zu- 
rückgegangen und die Infiltration in der Umgebung. Auch in dem 
zweiten Falle — es handelte sich um eine ehemalige Meretrix mit Zer- 
störungen an Scheide und Mastdarm und schweren strikturierenden und 
Fistelbildungen — kam der Prozeß durch energische antiluetische Be- 
handlung zum Stillstand. 

Herr Stöckel: So viel mir bekannt ist, sind die Fälle von Esthio- 
mene alle so verlaufen, daß sie, am After und an der Vulva beginnend, 
erst zuletzt die Urethra erreichten. Ich glaube nicht, daß ein Fall von 
typischer Esthioméne in der Literatur beschrieben ist, bei dem der Prozeß 
von der Urethra ausging. Soweit ich Herrn Heinsius verstanden habe, 
ist aber hier die Urethra zuerst erkrankt. | 

Herr Heinsius: Allerdings ist hier die Urethra zuerst erkrankt, 
und erst spüter sind die anderen Teile erkrankt. 

Herr A. Moraller: Mir ist ein von Rieck veróffentlichter Fall 
aus A. Martins Klinik bekannt, der ähnlich begonnen hat wie der Fall 
des Herrn Heinsius, auch mit einem Ulcus an der Urethra, an dem 
mehrfach Gewebsexzisionen vorgenommen worden sind, die aber, abgesehen 
von stärkerer und geringer Rundzellenanhäufung, nichts ergaben, was 
die Aetiologie hätte klären können. Schließlich wurden nach langem 
Suchen an einer Stelle des bei der Operation exzidierten Gewebes Rund- 
zellenanbäufungen mit Riesenzelleneinlagerung, Nekrobiosen in den ver- 
schiedensten Stadien bis zur Verkäsung und Tuberkelbazillen gefunden. 
Wir haben das Ulcus dann als ein tuberkulöses aufgefaßt; trotz Opera- 
tion kam es auch aber nicht zur völligen Heilung. Ich glaube, daß es 
sich im vorliegenden Fall auch um ein tuberkulöses Uleus handelt. 

Herr Heinsius: Ich möchte den Herren erwidern, daß ich den 
Prozeß auf Grund der klinischen Beobachtungen jetzt als einen tuber- 
kulösen auffasse. Wir haben keine Tuberkelbazillen nachweisen können; 
wir haben auch in dem exzidierten Gewebe keine Riesenzellen gefunden. 
Immerhin ist ja bekannt, daß man bei Tuberkulose der Vulva nicht 
viel Glück hat mit dem Suchen nach Tuberkelbazillen, auch nicht mit 
dem Suchen nach Riesenzellen. 

Was die Therapie betrifft, so ist Jodkali und Quecksilber selbst- 
verständlich auch von mir versucht worden. Der Fall ist von einem 
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Dermatologen zuerst als Lues aufgefaßt worden; dies scheint sich aber 
als ein Irrtum herausgestellt zu haben. 

Was im übrigen die Aetiologie betrifft, so halte ich den Ausdruck 
Uleus chronicum und den Ausdruck Esthioméne immerhin für eine ge- 
wisse Verlegenheitsbezeichnung, weil wir eben nicht wissen, was wir 
damit bezeichnen. — Die Fälle, die veröffentlicht worden sind, sind alle 
im Verlaufe doch etwas anders als dieser. 


Herr Olshausen: Ich kann nach dem Aussehen nur sagen: es ist 
das, was man allgemein als Elephantiasis bezeichnet. Die Erkrankung 
gewinnt oft große Ausdehnung und zeigt ganz gewöhnlich Fistelbildungen 
nach außen und auch nach dem Rectum hin, wie schon erwähnt wurde. 
In einer Diskussion, die bier in unserer Gesellschaft vor ungefähr 18 Jahren 
stattgefunden hat, sagte Gusserow — der über diese Dinge sehr viel 
Erfahrungen hatte, weil in der Charite sehr viele solche Fälle vor- 
kommen — daß diese Prozesse stets auf Lues beruhen. Er hatte seine 
Erfahrungen fast ausschließlich an Meretrices gemacht. Ich muß sagen, 
nach dem, was ich bisher gesehen habe, glaube ich das auch. An Tuber- 
kulose glaube ich hier nicht; das sieht gar nicht wie Tuberkulose aus. 


Herr P. Straßmann: Als Assistent von Gusserow habe ich 
mehrfach solche Fälle gesehen; Gusserow machte darauf aufmerksam, 
daß immer eine Striktur am Rectum vorhanden sei, und demon- 
strierte diese Fälle als luetische. Damals hatte die Charité noch die 
Aufnahme der städtischen kranken Prostituierten, die seither in eigene 
Anstalten aufgenommen werden. Gusserow hat verschiedentlich ver- 
sucht, diese Fisteln operativ zu heilen ; dies gelang nicht, denn die Gewebe 
blieben wohl ein paar Tage aneinander, gingen dann aber wieder ohne 
irgend welche Tendenz zu heilen auseinander. An das Vorhandensein von 
Tuberkulose glaube ich hier nicht. Man sollte hier auf Spirochäten fahnden. 


Herr Heinsius: Das ist versucht worden, aber der Nachweis ist 
mißlungen. Es wurde versucht, Material aus einer Lymphdrüse in der 
Inguinalgegend mittels Spritze zu entnehmen. 

Herr Olshausen: Vielleicht könnte man ein Stück aus der Ge- 
schwulst exzidieren, um es zu untersuchen. 

Herr Heinsius: Die eigentliche Geschwürsbildung liegt zwischen 
dem Scheidenvorfall und der äußeren Haut; auf den ersten Blick hat 
man den Eindruck, daß die Patientin einen Vorfall hat. 

Herr Olshausen: Das Stückchen braucht nicht aus der Geschwulst 
genommen zu werden, es kann aus den infiltrierten Massen entnommen 
werden. Ich möchte auch dazu raten, das zu untersuchen. 

Anmerkung bei der Korrektur: In exzidierten Stückchen konnten bei 


einer inzwischen vorgenommenen Untersuchung mittels der Versilberungsmethode 
keine Spirochäten trotz sorgfältigen Suchens nachgewiesen werden. 
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2. Herr Mainzer: Meine Herren! Gestatten Sie, daß ich Ihnen 
einige Präparate demonstriere, die zum Teil in klinischer, zum Teil 
in anatomischer Beziehung Ihr Interesse verdienen werden. 

Wenn ich mit einem klinisch interessanten Falle beginnen 
darf, so zeige ich Ihnen hier ein Präparat, das von einer 38jährigen 
Frau stammt. Diese Kranke wurde vor einigen Monaten Nachts 
um 2 Uhr von einem Kollegen aus Spandau persönlich nach meiner 
Klinik transferiert. Der Kollege kannte die Dame schon längere 
Zeit; sie litt an einer irreponiblen Cruralhernie. Im Laufe des vor- 
aufgegangenen Tages hatten sich bei der Kranken Störungen ein- 
gestellt, die er auf Inkarzeration gedeutet hatte. Die Patientin be- 
kam vollkommene Windverhaltung, einen aufgetriebenen Leib und 
verfiel sichtlich. Als wir die Kranke aus dem Krankenwagen her- 
ausgenommen und untersucht hatten, konstatierte der Kollege, daß 
der Bruch sich um das Doppelte vergrößert hatte. Ich schritt so- 
fort zur Operation, legte den Bruch frei, und als ich an die Er- 
öffnung des Bruchsackes heranging, entleerte sich aus diesem blutig 
gefärbte Flüssigkeit. Die Situation erschien recht bedrohlich. Aber 
als ich nach den als vorhanden angenommenen brandigen Darn- 
schlingen suchte, fand ich überhaupt keine Därme im Bruchsack, 
sondern nur Netz; und als ich weiter vordrang, entleerte sich immer 
mehr blutige Flüssigkeit aus dem Bruchsackhals. Ich schloß dar- 
aus, daß die Blutung ihren Ursprung in der Bauchhöhle habe und 
schloß den Pfannenstielschen Schnitt an. Tatsächlich fand ich 
eine frisch geplatzte Tubargravidität. Das Interessante an dem Falle 
ist nur der Umstand, daß die geplatzte Tubargravidität in den Bruch- 
sack hineingeblutet hat und durch die rasche Vergrößerung des 
Bruchs zuerst manifest wurde. Ich habe den Bruchsack mit dem 
abgebundenen Netz mitgebracht: hier ist die im isthmischen Teil 
geplatzte Tube. 

Zweitens möchte ich mir erlauben, Ihnen einen Tumor zu de- 
monstrieren, der von einer 22jährigen Patientin stammt. Sie kam 
wegen Schmerzen in der rechten Seite zu mir. Bei der vaginalen 
Untersuchung war sehr leicht festzustellen, daß es sich um ein 
Dermoid handeln mußte, denn man fühlte rechts hinter dem Uterus 
deutlich eine mit Knochen versehene Geschwulst. Ich habe diese 
Geschwulst durch die hintere Kolpotomie glatt entfernt, wobei nur 
die Unnachgiebigkeit des Präparates gewisse Schwierigkeiten machte. 
Der Tumor sieht von weitem aus wie ein perforierter Kindsschädel. 
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Die ganze untere Fläche ist von einer Knochenschale gebildet, auf 
der eine häutige Membran sich befindet. Noch verblüffender ist die 
Aehnlichkeit mit einem Kindsschädel, wenn wir das Innere des Prä- 
parates betrachten. Dieses stellt, allerdings etwas verzerrt, das Bild 
einer Schädelbasis dar: man sieht ganz deutlich die Gliederung der 
drei Schädelgruben, nach beiden Seiten vorspringend, die Felsenbein- 
pyramiden und in der Mitte die Sella turcica. Es befinden sich an 
der Basis des Tumors verschiedene Oeffnungen, die ihrer Lage und 
Größe nach ganz den Oeffnungen der Schädelbasis, für den Durch- 
tritt der Nerven und Gefäße ähneln; außerdem befindet sich in der 
Mittellinie, von dem knöchernen zum häutigen Anteil der Geschwulst 
ziehend, eine Membran, die aussieht, wie die Falx cerebri. Die mikro- 
skopische Untersuchung ist noch nicht beendigt; aber die Aehnlich- 
keit des ganzen Präparates und seiner feineren Struktur mit einer 
normalen Schädelbasis ist so stark, daß man es wohl als ein Ana- 
logon derselben auffassen muß. 

Sodann habe ich hier einige abdominal exstirpierte Uterus- 
karzinome mitgebracht. Sie entstammen einer Serie von 10 Fällen, 
die ich in den letzten Monaten operiert habe. Ich hatte das Glück, 
diese 10 Patientinnen alle am Leben zu erhalten. Ich glaube, daß 
diese Präparate erstlich in technischer Hinsicht Ihr Interesse ver- 
dienen, denn ich habe den Eindruck, daß sie sehr nahe an das 
Optimum dessen herangehen, was sich technisch bei der Operation 
von Karzinomen erzielen läßt. Sie finden bei allen diesen Präpa- 
raten die Scheide in toto mit entfernt. Die Karzinome selber sind 
verschiedenartig in ihrer Dignität: es sind sehr vorgeschrittene und 
auch einige auf den Uterus beschränkte darunter. In breiter Aus- 
dehnung sind die Parametrien und alles Gewebe, das zwischen Uterus 
und Mastdarm sich entfernen ließ, mitgenommen. An diesen Prä- 
paraten ist mir eine Besonderheit aufgefallen, weshalb ich die Herren 
bitten würde, sie sich etwas genauer anzusehen. Ich fand seitlich 
an der Vagina, in der Venenwand gelegen, verschiedenfache kugel- 
runde Kalkkörper, nicht nur an einem, sondern an verschiedenen 
Präparaten; zum Teil sind sie jetzt aus der Vene ausgefallen, zum 
Teil noch darin steckend. Es sind über kirschkerngrofle Kalkkon- 
kremente und zwar auch bei Frauen unter 30 Jahren, die an Krebs 
litten. Diese Verkalkungen waren mir an diesem Orte nicht be- 
kannt, und es hat mir um so mehr zu denken gegeben, als ich kurze 
Zeit darauf gerade den Fall operierte, dessen Präparat ich Ihnen 
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hier zeige. Es handelte sich hier um eine 49 Jahre alte Dame mit 
einem sehr großen Ovarialtumor und multiplen Fibroiden des Uterus. 
Ich habe bei der Laparotomie die ganzen Genitalien entfernt, und 
zwar aus dem Grunde, weil dieses abnorm große — jetzt ge- 
schrumpfte — Dermoid an der Oberfläche sehr suspekte Knollen 
enthielt. Diese sind inzwischen untersucht worden; Kollege Robert 
Meyer hat auch die Qüte gehabt sie anzusehen: es ist typisches 
Karzinom, karzinomatós degeneriertes Dermoid. — Als ich nach 
Feststellung der malignen Degeneration auch den Uterus mit den 
multiplen Myomen durchschnitt, fand ich, daß sie in großer Ausdehnung 
nach allen Richtungen hin mit Kalkkonkrementen durchsetzt waren. 
Bei dem Interesse, das jetzt der Chemismus des Karzinoms in An- 
spruch nimmt, möchte ich hier auf die Tatsache hinweisen, daß in der 
Nähe von Karzinomen sich in so ungewöhnlicher Anzahl und in un- 
gewöhnlicher Ausdehnung Kalkkonkremente finden. Vielleicht ist 
dies für den Stoffwechsel des Karzinoms nicht ganz ohne Belang. 


3. Herr Henkel: a) Demonstration eines Falles von 
Trabekelblase im Cystoskop. 

In der vorigen Sitzung, meine Herren, habe ich mir erlaubt, 
Ihnen eine Divertikelblase zu demonstrieren. Bei der sich daran 
anschließenden Diskussion wurde mir auf die vorher gemachte Be- 
merkung, daß Trabekelblasen gar nicht so selten beobachtet würden, 
von Herrn Runge entgegengehalten, es scheine ein Irrtum meiner- 
seits vorzuliegen: die Trabekelbildung, die man häufig fände, wäre 
gewissermaßen ein physiologischer Vorgang, während wirkliche Tra- 
bekelblasen selten seien. Ich habe nun in den nächsten Tagen nach 
der Diskussion schon Gelegenheit gehabt, zwei wirkliche Trabekel- 
blasen zu sehen. Es handelte sich um ältere Damen, die Blasen- 
beschwerden hatten, für die keine rechte Aetiologie vorhanden war; 
bei der einen Patientin war die Mündung der Harnröhre etwas ver- 
engt. Die cystoskopische Untersuchung ergab, daß diese Frau eine 
Trabekelblase hatte; bei der anderen wurde der gleiche Befund er- 
hoben. Ich kann daher nur daran festhalten, daß solche Blasen 
nicht so selten sind. Ich habe nicht gesagt, daß jede Frau oder 
jede zweite Frau eine Trabekelblase hat, sondern ich habe nur be- 
hauptet, daß man sie nicht so selten findet. — Damit ich nun Ge- 
legenheit habe, zu demonstrieren, was ich Trabekelblase nenne, habe 
ich die eine Patientin nebenan aufgelegt. 
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b) Dann möchte ich Ihnen ein Präparat demonstrieren, das 
von Herrn Kollegen Tarrasch der Klinik überwiesen worden ist. 
Es stammt von einer 30 Jahre alten Frau, die vier spontane Ge- 
burten durchgemacht hatte. Die letzte Entbindung verlief ebenfalls 
spontan; aber in der Nachgeburtsperiode stellte sich eine Blutung 
ein, wegen derer der Arzt hinzugezogen wurde. Die Placenta war 
beim Eintreffen desselben schon geboren. Soweit ich durch den 
Arzt orientiert bin, soll sie auch vollständig gewesen sein. Auf 
Massage und Ergotin stand die Blutung bald Am nächsten Tage 
trat dieselbe jedoch wieder ein, und andauernd blieb nun der Aus- 
fluß blutig und wurde dann auch übelriechend.. Am 6. Tage ging 
der Kollege ein und entfernte dieses, wie ich glaube, interessante 
Präparat aus der Scheide. Es handelt sich um ein etwa faustgroßes, 
festes Blutgerinnsel, dem oben ein Gebilde aufsitzt, welches einer 
im ganzen ausgestoßenen Decidua täuschend ähnlich ist und einen 
reinen hohlen Sack vorstellt. Ich habe einen mikroskopischen Schnitt 
durch das ganze Gewebe gemacht; histologisch handelt es sich um 
Deciduazellen und Placentargewebe. In dieser Weise habe ich einen 
richtigen Ausguß des Uterus am 6. Tage nach der Geburt noch nicht 
gesehen. 


c) Dermoid des Mesenteriums. 

Dann habe ich noch ein anderes Präparat mitgebracht, das, so 
klein es ist, doch vor der Operation die lebhaftesten diagnosti- 
schen Schwierigkeiten bereitete. Es stammt von einer 25 Jahre 
alten Frau. Ein halbes Jahr vor der Operation erkrankte dieselbe 
mit Schmerzen in der Seite, die ziehend waren. Sie gab selbst an, 
sie fühlte in der linken Seite gelegentlich eine Geschwulst, die sie 
als etwa walnußgroß beschrieb. Sie ging zum Arzt; dieser unter- 
suchte — er ist sehr gut gynäkologisch ausgebildet — und fand 
eine Geschwulst im kleinen Becken, etwa hühnereigroß, links neben 
dem Uterus. In der Ueberzeugung, daf) es sich um einen Ovarien- 
tumor handle, riet er der Frau, sich operieren zu lassen. Als ich 
sie dann untersuchte, ergab sich, daß beide Ovarien ganz normal 
waren. Da ich den Kollegen nun persönlich als einen guten Dia- 
gnostiker kannte und infolgedessen an der Existenz der Geschwulst 
nicht zweifelte, untersuchte ich weiter und fand eine, die der Be- 
schreibung glich, unterhalb des Nabels: eine runde harte Geschwulst 
von Hühnereigröße. Ich konnte natürlich nicht sicher sagen, was 
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es war, glaubte aber einen Darmtumor vor mir zu haben. Aber 
die Anamnese ergab nach dieser Richtung nichts: es war der Stuhl 
immer normal gewesen, niemals mit Blut oder Schleim vermengt. 
Am Tage nach der Untersuchung fand sich frisches, rotes Blut im 
Stuhl. Jetzt glaubte ich die Diagnose auf Darmtumor sicher stellen 
zu können und machte einige Tage darauf die Laparotomie. Die 
Oeffnung des Abdomens wurde in der Mittellinie vorgenommen; man 
sah zunächst keine Geschwulst. Da ich meiner Sache aber sicher 
war, zog ich eine hochsitzende Dünndarmschlinge vor und haspelte 
den Darm ab. Da sprang mit einem Male diese Geschwulst heraus, 
die durchaus, namentlich als das Präparat frisch war, mit ihrer 
glänzenden Oberfläche den Eindruck eines frisch resezierten Humerus- 
kopfes machte. Die Oberfläche war ein klein wenig fibrinös belegt. 
Die Geschwulst stand in Beziehung zu einer lleumschlinge. Die 
Diagnose war nun nicht schwer, namentlich bei der fortschreitenden 
Operation: es handelte sich um einen Tumor des Mesenteriums. 
Diese Tumoren sind meist Dermoide; und dieses hier macht, wie Sie 
sich überzeugen kónnen, keine Ausnahme, es ist ein Dermoid. Die 
Geschwulst saß direkt am Darm und wölbte die Wand desselben 
nach innen vor; dieses Stück ragte in die freie Bauchhöhle hinein, 
dieser Teil lag zwischen den Blättern des Mesenteriums. So findet 
auch die nach der Palpation auftretende Blutung ganz ungezwungen 
ihre Erklärung. Die Schleimhaut ist eben einfach durch den Druck 
lädiert worden. Die Operation (Ausschälung) war einfach und dauerte 
nur ganz kurze Zeit. Das Mesenterium war an dieser Stelle ziem- 
lich gefäßreich; die größeren Gefäße wurden mit stumpfen Haken 
beiseite geschoben, um Verletzungen zu vermeiden; die kleineren 
- Gefäße, deren Verletzung nicht zu vermeiden war, wurden mit feinstem 
Katgut unterbunden. Das alles geschah sehr vorsichtig, da man ja 
mit der Gefahr einer Thrombose der Mesenterialgefäße rechnen muß, 
die bekanntlich außerordentlich groß sind. — Die Rekonvaleszenz war 
eine ganz glatte. — Ich habe diesen Fall etwas ausführlicher vor- 
getragen, weil ich glaube, daß die Schwierigkeit der Diagnose und 
der klinische Verlauf ein gewisses Interesse erregen würden. 


II. Vortrag des Herrn A. Pinkuss: Zur therapeutischen 
Beeinflussung des Krebses durch Trypsin. 

Die aussichtsvollen Ergebnisse der Erforschung des Cheuisinus 
der Zelle hatten v. Leyden und seine Mitarbeiter Blumenthal 
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und Bergell zu dem rein biochemischen Standpunkt geleitet, daß 
für die Krebsforschung die chemische Frage zur Zeit wich- 
tiger sei, als die morphologische. In kurzer Folge wiesen 
Blumenthal, Bergell u. a. in mustergültiger Weise nach, daß die 
Krebszelle nicht nur mit anderen Fermenten arbeitet, wie die soma- 
tische, sondern daß sie auch chemisch anders konstituiert ist, auch 
daf sie den peptischen Fermenten gegenüber mehr, den tryptischen 
gegenüber weniger resistent ist, als jene. Sie kamen zu der Er- 
kenntnis, daß der Aufbau und Abbau der Krebsgeschwülste 
gegenüber dem normalen Stoffwechsel in streng spezifi- 
scher Weise erfolgt und spezifisch beeinflußt werden kann, 
daß im karzinomatösen Organismus die geeignete Menge eines fer- 
mentartigen Stoffes fehle, den der Gesunde besitzt, daß das unge- 
hinderte Wachstum eines Krebstumors, welches ja seine Malignität - 
darstellt, auf dem Mangel oder dem ungenügenden Gehalt des Or- 
ganismus an einer fermenthydrolytischen Kraft beruhe, die wahr- 
scheinlich spezifisch ist. Es ergab sich also der praktische Aus- 
blick nach der Möglichkeit, einen spezifischen Abbau des malignen 
Tumorgewebes zu suchen, und da das Trypsin oder ihm nahe- 
stehende Fermente eine gewisse selektive Einwirkung 
auf das Karzinom nachgewiesenermaßen haben — die 
Eiweißstoffe des Karzinoms bieten, wie sie festgestellt hatten, für 
das proteolytische Ferment des Trypsins ein adäquates Substrat, 
für das Pepsin dagegen nicht —, so war das Problem der kurativen 
Beeinflussung des Karzinoms gegeben. Bergell und Kuhn in- 
jizierten selbstgewonnenes Pankreatin in resp. neben einen Mamma- 
tumor und beschrieben damit erzielte in dem Tumor stattgefundene 
Degenerationsvorgänge, die sie auch durch mikroskopische Unter- 
suchungen bestätigen konnten; leider fiel ihr Heilversuch mit dieser 
Methode dadurch nicht günstig aus, daß bald unerwartete Reaktions- 
erscheinungen (Schüttelfrost, Fieber, hochgradiger Zerfall) auftraten, 
die den schnellen Tod der Patientin wohl mitveranlaßten. Jeden- 
falls konnten sie aber die hochwichtigen Resultate feststellen: 

l. es gelingt zweifelsohne, zirkumskripte Tumor- 
gebietezu verdauen, und es wurdenachgewiesen, 
daß es sich um echte Fermentwirkung handelt, 

2. auf solchen Eingriff reagiert ein Tumor nie mit 
gesteigertem Wachstum weder in loco noch all- 
gemein, während doch sonst bösartige Geschwülste auf 
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mechanischen, thermischen oder chemischen Insult im all- 
gemeinen mit gesteigertem Wachstum reagieren. 

Bergell und Kuhn mußten allerdings bekennen, daß sich mit 
diesem Mittel in kleineren Dosen vorläufig nur eine mehr oder weniger 
eng umschriebene Wirkung erzielen lasse, da die großen Dosen zu gefähr- 
lich seien und weitgehende allgemeine Schädigungen hervorrufen könnten. 

Anderseits hatte diese Anschauung von der In- 
suffizienz der tryptischen oderihm sehr nahe stehender 
Fermente im karzinomatösen Organismus schon vorher 
durch die embryologische Forschung von J. Beard in 
Edinburgh eine triftige Begründung erfahren. Die 
embryologische Doktrin, wie sie dieser hervorragende Embryologe 
entwickelte, geht von der Lehre der Kontinuität der Keimzelle aus, 
einer Lehre, von der Waldeyer so bedeutungsvoll bemerkt: „Die 
Folgerungen aus dieser Lehre von der Kontinuität der Geschlechts- 
zellen sind fast unübersehbar für die gesamte Biologie.“ Das be- 
fruchtete Ovum zerfällt vor allem in eine asexuelle Generation von 
Zellen, die nach Art der Protozoen ihre Verdauung durch 
in saurem Medium wirkende peptische Fermente be- 
sorgen. Auf diesem Zellenhaufen entsteht als Einzelfall der Em- 
bryo, der in rapider Entwicklung einen Teil der asexuellen Zellen 
umfaßt, um sie weiterhin zu Fortpflanzungsprodukten umzuwerten, 
den anderen Teil sowohl der an falsche Stellen geratenen „verirrten 
Zellen“, wie auch das ihm anhaftende asexuelle Gebilde zur De- 
generation bringt, und zwar zu einer für jede Art bestimmten Zeit, 
der sogenannten kritischen Periode. Das Agens, dessen sich der 
Embryo hierbei bedient, ist das in alkalischem Medium wirk- 
same Trypsin, das gerade zu dieser Zeit in dem Embryo auftritt. 
Es kann nun vorkommen, daß von den erwähnten verirrten Zellen 
sich einige an Stellen einlagern, wo sie vor der Wirkung des tryp- 
tischen Fermentes geschützt sind. Dort können sie während der 
Lebenszeit des Wirtes verbleiben, bis ein zufälliges Moment — etwa 
ein bakterieller, ein chemischer, ein mechanischer Reiz, Nervenein- 
flüsse — sie gerade zu einer Zeit bloßlegt, wo der chemische Tonus 
des Organismus ihre Entwicklung begünstigt, mithin die Lebens- 
bedingungen der somatischen Zellen beeinträchtigt. 

Beard schreibt überhaupt auf Grund seiner langjährigen em- 
bryologischen Untersuchungen die Entstehung der Geschwülste zwei 
Hauptmomenten zu: 
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1. den anormalen Entwicklungsversuchen, die eine oder mehrere 
versprengte Keimzellen anstrengen, 

2. der bizarren und pathologischen Art und Weise, in der die- 
selben einen größeren oder kleineren Teil des normalen 
Entwicklungsprozesses wiedergeben. 

So meint er, hätten die Geschwülste insgesamt von den höchst- 
entwickelten, den Teratomen oder rudimentären Embryomen (W ilms- 
sche Embryomata) bis zu den Sarkomen und Karzinomen eine sehr 
einfache embryologische Grundlage. Es würde hier zu weit führen, 
die zwischen ihm und Wilms bestehende Differenz in der An- 
schauung der Entwicklung der Geschwülste näher zu erörtern: Wilms 
schreibt ja gewisse Tumoren den Furchungszellen zu, die nicht den 
Keimzellen gleich zu setzen sind, sondern tatsächlich dazu bestimmt 
sind, irgend einen Teil des embryonalen Körpers zu bilden, während 
Beard annimmt, daß der Tumor ein mehr oder minder reduzierter, 
mehr oder minder unvollkommen differenzierter, steriler, metazoischer 
(tierischer) Organismus sei; er gehe aus von der anormalen Ent- 
wicklung einer versprengten oder wandernden primären Keimzelle, 
und indem er unter Bedingungen wächst, die für die vollkommene 
und normale Differenzierung aller seiner Teile ungünstig sind, ent- 
faltet und entwickelt er dasjenige, für dessen Wachstum der Platz 
gerade paßt, während der Rest degeneriert oder latent bleibt. 

Um nun wieder auf das oben dargelegte Moment der chemi- 
schen Abartung des karzinomatösen Organismus zurückzukommen, 
so enthält nach Beard das so entstandene Gewebe, die 
bösartige Geschwulst, saure peptische Fermente, wo- 
durch es seinen asexuellen Charakter verrät. Ihm gegen- 
über ist der Organismus in den meisten Fällen wehrlos. Das 
wichtigste pathogene Moment liegt hierbei in der rela- 
tiven Insuffizienz an Trypsin. (Clerc, ein französischer 
Autor, wies auch schon in seiner Arbeit „Les ferments du serum 
sanguin“ 1902, darauf hin, daß bei diversen pathologischen Zu- 
ständen, speziell beim Krebse, das Blut wenig, manchmal gar keine 
Fermente führe). Dieses früher schon im Organismus als Abwehr- 
mittel dienende Ferment soll nun nach Beard durch alle Bahnen 
zugeführt werden, auf denen es vom Organismus aus die sich ent- 
faltenden malignen Zellen erreichen kann, demnach vor allem durch 
subkutane Injektion; etwas später schlägt Beard eine ergänzende 
Benützung des Amylopsin vor, des Stärke und Glykogen spal- 
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tenden Fermentes des Pankreas; letzteres soll sich bei Bekämpfung 
der Intoxikationen, die beim Zerfall größerer Tumormassen und deren 
Resorption so drohend auftreten, gut bewährt haben. 

So haben also zur Ausbildung dieser Anschauung 
von der Insuffizienz der tryptischen Fermente im kar- 
zinomatösen Organismus die Ergebnisse der embryo- 
logischen Forschung einerseits, der chemisch-patho- 
logischen anderseits, sich gegenseitig ergänzend, bei- 
getragen und sind schließlich zu denselben Schluß- 
folgerungen und denselben therapeutischen Vorschlägen 
gelangt. Für den Kliniker bietet nun dieser neue Standpunkt 
wichtige therapeutische Möglichkeiten. Der Kliniker mußte dieses 
kurative Problem umsomehr zur praktischen Anwendung zu bringen 
suchen, als die bisherigen verschiedenen Theorien über die Patho- 
genese des Karzinoms ihm keine weiteren Anhaltspunkte zur Auf- 
klärung über die vielfachen Erfahrungen gegeben, die über das 
Wesen der Krebskrankheit immer mehr gesammelt wurden und dar- 
auf hindeuteten, daß dieser Erkrankung gewisse unerklärliche Eigen- 
schaften in Bezug auf ihre Entstehung, ihren weiteren Verlauf, be- 
schleunigtes oder langsames Wachstum, spontanen Stillstand, Meta- 
stasen und Rezidivbildung u. a., anhafteten. Je zahlreicher die 
Kenntnisse wurden, welche aus dem Verlauf der Krebsoperationen 
und deren schwankenden Erfolgen bezw. Dauerresultaten den Opera- 
teuren und ihnen zur Seite den pathologischen Anatomen sich er- 
gaben, desto mehr mußte man zu der Ansicht gelangen, daß die 
Krebskrankheit eines einheitlichen Bildes und jeder sicheren Vor- 
aussicht über den schließlichen Ausgang entbehrt. Während auf 
der einen Seite die erweiterte abdominelle Radikaloperation des 
Uteruskarzinoms durch möglichste Entfernung des umgebenden Binde- 
gewebes und ausgedehnte Drüsenausräumung so hervorragende Er- 
folge erzielte, wie sie erst jüngst auf dem Kongreß der Deutschen 
Gesellschaft für Gynäkologie in Dresden von Wertheim und Macken- 
rodt berichtet wurden, müssen doch auf der anderen Seite die selt- 
samen Heilbefunde bei Palliativoperation des inoperablen Uterus- 
karzinoms, wie sie Czerny, Lomer und erst jüngst Weindler 
in einer der letzten Nummern des Zentralblattes beschrieben haben, 
auffallen. Nach diesen Autoren, und es gibt noch andere, die ähn- 
liche Beobachtungen gemacht haben, kommt es doch zuweilen vor, 
daß nach unvollständiger vaginaler Exstirpation des Uteruskarzinons, 
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in Füllen, wo bestimmt karzinomatóses Gewebe in der Umgebung, 
karzinomatöse Drüsen zurückgelassen worden, oder wo bloß die Ex- 
kochleation mit nachfolgender Pacquelinkauterisation gemacht wor- 
den, das Karzinom zum Stillstand, bezw. gänzlicher Ausheilung ge- 
langt. Beachten wir weiter die bedeutungsvollen Befunde Frommes 
über das Auftreten von Mastzellen in Drüsen, welche zur Annahme 
einer möglicherweisen Einkapselung des Karzinoms und der Mög- 
lichkeit der Resorption der Krebszellen oder ihrer Toxine durch die 
Mastzellen berechtigen, so wäre es denkbar, daß ın den Drüsen ein 
Anhalten der Karzinomzellen und ihrer Toxine stattfindet, bis die 
Abwehrvorrichtung in Gestalt der anfangs erwähnten Fermentbildung 
wirksam aufgetreten ist. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß 
in den Drüsen ein spezifischer Abbau, wenn auch: nur temporär, 
stattfindet, noch dazu, wenn dieselben auf den allgemeinen Tonus 
des Organismus darauf abgestimmt sind. Eine weitere Erörterung 
über die Bedeutung der Lymphdrüsen und Lymphbahnen im kar- 
zinomatösen Organismus und über die verschiedenen hinsichtlich des 
weiteren Verlaufes des Krebses gewonnenen Erfahrungen, erübrigt 
sich ja durch die zusammenfassende bedeutungsvolle Arbeit Henkels, 
die er in der Zeitschrift für Geburtshülfe Bd. 59 Heft 3 „Ueber die 
nach Entfernung des karzinomatösen Uterus auftretenden Rezidive 
und über die Behandlung des inoperablen Uteruskarzinoms“ hier- 
über veröffentlicht hat. All die gemachten Erfahrungen mußten 
darauf hinweisen, daß die verschiedenartige Malignität des Karzinoms, 
sein beschleunigtes oder langsames Wachstum, sein manchmal über- 
raschender Stillstand bezw. seine Ausheilung durch gewisse Ab- 
wehr- und Schutzvorrichtungen bedingt sind, die dem 
Organismus selbst innewohnen und ein Vorwärtsdringen der Ge- 
schwulstkeime zu verhindern resp. sie derartig zu verändern und 
ungefährlich zu machen in der Lage sind, daß die weitere Ent- 
wicklung des Karzinoms aufgehalten wird. In dem einen Falle 
war die Abwehrvorrichtung im Organismus nach operativer Be- 
seitigung der Hauptwucherung reichlich vorhanden oder die Be- 
dingungen für ein Neuauftreten günstige, und dann kam es 
selbst bei unvollständiger Entfernung des Karzinoms zur Heilung, 
im anderen Falle war weitmöglichste Entfernung der erkrankten 
Organe und ihrer bindegewebigen Umgebung, der Lymphdrüsen 
geschehen, und dennoch waren die Existenzbedingungen für die 
spezifischen Abwehrmaßregeln mangelhafte oder fehlten ganz, so 
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daß Rezidive und Metastasen den operativen Dauererfolg bald ver- 
nichteten. 

Nach alledem mußte also das Hauptaugenmerk in der Er- 
zielung besserer Resultate der Krebsbehandlung sich darauf 
richten, nach möglichster Beseitigung der primären Hauptwucherung 
und ihrer Umgebung durch mehr oder weniger radikale Operation, 
bei gewissen Krebserkrankungen nach lokaler Behandlung mit Pac- 
quelin, Röntgen, Radium oder anderen Aetzungsmitteln, die Bildung 
und Wirkung der Abwehrkräfte des Organismus zu fördern und zu 
bereichern. Der in dieser oder jener Form zu geschehenden Be- 
handlung muß die Aufgabe zufallen, möglichst viel bösartige Wuche- 
rung und ihre Zerfallsprodukte aus dem Zusammenhang mit dem 
Organismus auszuschalten, so daß die spezifische Schutz- und Ab- 
wehrvorrichtung ungehindert wirken kann. Diese dem Körper inne- 
wohnenden Eigenschaften reichen wohl meistens zum erfolgreichen 
Widerstand gegen die umsichgreifende Krebswucherung nicht aus, 
wenn sie auch in einzelnen Fällen, wie den von Lomer, Czerny, 
Weindler berichteten offenbar wirksam genug gewesen sind. In 
solchen Fällen müßte in Zukunft das Blut speziell auf seinen Fer- 
mentgehalt untersucht werden. | 

Nachdem nun Beard in der Wirkung des Trypsins eine 
spezifische Einwirkung auf die Krebswucherung festgestellt hat und 
die kurative Bedeutung dieser Tatsache hervorgehoben und ihre 
praktische Verwertung begonnen, nachdem von biochemischer Seite 
aus (Blumenthal, Bergell) die selektive Einwirkung des Trypsins 
auf das Krebseiweiß und die bedeutungsvolle Tatsache eruiert wor- 
den, daß nach lokaler Einwirkung des Trypsins ein Reizwachstum 
nicht eintritt, was bei anderen therapeutischen Maßnahmen so oft 
unter gewissen Umständen beobachtet wurde, lag es für uns nahe, 
unseren obigen Anschauungen entsprechend unserseits praktische 
Versuche mit dem Trypsin anzustellen. Hierbei sprach uns be- 
sonders der Beardsche Vorschlag an, nicht lokal zu injizieren, da 
sich auf dem Wege der subkutanen Zuführung eine jedenfalls 
größere Möglichkeit bietet, die Wirkung der Fermente zu generali- 
sieren, die hie und da disseminiert liegenden Krebszellen zu er- 
reichen und den allgemeinen Stoffwechsel vielleicht in einer ent- 
schieden mehr kontrollierbaren Weise zu beeinflussen, als bei der 
Injektion in oder dicht neben dem Tumor. Es schien uns auch die 
Nachprüfung des Standpunktes: primum non nocere von Wichtig- 
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keit, da ja bekanntlich den Fermenten, deren Erforschung ja jetzt 
zu den aktuellsten Fragen gehórt, in den meisten Handbüchern hohe 
Toxizitüt zugeschrieben wird. Es lag uns mit einem Wort 
vor allem an der pharmokognostischen Durcharbeitung 
der gegenwürtig zur Verfügung stehenden Mittel, in 
deren im nachfolgenden anzugebenden Resultaten wir 
denn auch einen besonderen Fortschritt für dieses 
ganze kurative Problem erblicken. 

Durch innerliche Darreichung von Pankreatin hatte Blumen- 
thal erhebliche Besserung bei Magenkarzinom beobachten ‚können. 
Es waren ja auch im v. Leydenschen Institut für Krebsforschung 
von Bergell und Kuhn therapeutische Versuche mit lokalen Ein- 
spritzungen in Tumoren angestellt und dabei konstatiert worden, 
daß sowohl bei den Injektionen in die kleineren Hautknötchen als 
auch in die größeren Tumormassen diese binnen kurzer Zeit stärkere 
Erweichung bezw. mehr oder minder begrenzten Zerfall zeigten; 
die weiteren Versuche von ihnen zur allgemeinen Einführung in den 
Organismus scheiterten aber bis jetzt an dem Mangel eines geeig- 
neten Prüparates. 

Die klinische Erfahrung, daf zuweilen lokale Herde spontan 
sich zurückbilden (bei Mammaknoten ja beobachtet), spontan Degene- 
ration, Resorption, Abstoßung von zerfalenem Krebsgewebe ein- 
tritt (auch derartige Erscheinungen nach lokaler Einwirkung von 
Róntgen, Radium, Arseninjektion, auch von Novokaininjektionen, wie 
sie Spieß beschrieben, oder von anderen chemischen Stoffen, wie 
sie jüngst Schleich beschrieben), daß es weiterhin gewöhnlich aber 
nicht möglich ist, festzustellen, ob die Wucherung noch ein lokales 
Leiden darstellt, ob, resp. wie weit schon ein Weitertransport der 
Krebszellen nach der Peripherie und nach der Tiefe hin stattgefunden 
hat, ließ mir einen Erfolg der Trypsinbehandlung nur dann für 
wahrscheinlich erscheinen, wenn ich dem von Beard eingeschlagenen 
Weg der subkutanen Injektion folgte, wenn gewissermaßen von innen 
heraus die selektive Kraft des Trypsins auf das Karzinomgewebe, 
wo auch immer solches vorhanden war, einwirken konnte. Die 
erste Bedingung war nun für mich zunächst ein Präparat 
zu erhalten, das einerseits steril und haltbar, anderseits 
möglichst hochgradige spezifische Eigenschaften besaß. 
Direkte Organmassen, Preßsäfte in den Organismus einzuführen, 
trugen wir großes Bedenken wegen der Befürchtung, daß dieselben 
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toxische Substanzen möglicherweise enthielten. Bergell hatte be- 
tont, daß die Sterilisation des Fermentes und die Herstellung einer 
konzentrierten haltbaren Lösung eine der schwierigsten Aufgaben sei. 
Auf unsere direkte Anfrage hin verwies uns Prof. Beard an die 
Firma Fairchild Bros. & Foster in New York, mit deren Prä- 
paraten er seine sämtlichen Untersuchungen angestellt hatte, die uns 
denn auch die sämtlichen einschlägigen Präparate bedingungslos in 
freigebiger Weise zur Verfügung stellte. 

Die neuen Injektionspräparate waren weit stärker, als die- 
jenigen, über die Beard seinerseit verfügt hatte; natürlich werden 
die Versuche, die Konzentration weiter zu steigern, beständig fort- 
gesetzt. Die Injektionen werden in Glasampullen zu 1 kbcm ge- 
liefert, sind auf eine bestimmte, sehr hohe Fermentstürke eingestellt 
und innerhalb langer Zeit haltbar. Es wurden von Fairchildschen 
Prüparaten benutzt: Injectio Trypsini für die unmittelbare, Injectio 
Amylopsini für die alternative Behandlung, Lotio Pankreatis (ein 
Glyzerinauszug aus der frischen Drüse) für lokale Applikationen, 
Holladin, ein Pankreasprüparat, das sümtliche Fermente des Pan- 
kreas sowie dessen „innere Sekretion“ (Cohnheim) als steriles 
Pulver von konstantem Gewicht und Zusammensetzung in Gelatine- 
kapseln enthält, für die orale Verabreichung. Sämtliche Präpa- 
rate wurden nach Angabe der Firma direkt aus den frischen 
Drüsen dargestellt. Es ist dies ein überaus wichtiger Punkt, auf 
den nicht genug Gewicht gelegt werden kann. 

Bevor wir jedoch mit den therapeutischen Versuchen am mensch- 
lichen Organismus (anı gesunden und karzinomatösen), begannen, 
erschien uns als unerläßliche Vorbedingung die Anstellung 
von Tierversuchen: | 

I. Es wurden mit Injectio Trypsini Fairchild injiziert subkutan: 
ein Hund (4,6 kg) mit 5 ccm, zwei Meerschweinchen (220 und 290 g) 
mit 3 ccm, ein Kaninchen (1,8 kg) mit 3 cem. Bei keinem der Tiere kam 
es zu irgendwelchen abnormen Erscheinungen, nicht einmal zu andauernder 
Temperaturerhóhung. Selbst das Kaninchen zeigte keine lokale Reaktion. 
Darauf wurden Dauerversuche an drei Hunden und zwei Meerschweinchen 
angestellt. Hund zwei (11 kg) erhielt in 38 Tagen 16, Hund drei (6,5 kg) 
20 Injektionen zu 1 ccm Injectio Trypsini Fairchild in unregelmäßigen 
Abständen. (Letzterer im Beginn 6 cem.) Hunde vier und fünf (9,5 und 
7,5 kg) erhielten 4 Wochen lang je 1g Holladin täglich und je 6 Injek- 
tionen von 3—6 ccm Injectio Trypsini. Zwei Meerschweinchen (640 und 
380 g) erhielten in 34 Tagen je 16 Injektionen zu 0,5—1 ccm. Keines 
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der Tiere zeigte wührend der ganzen Zeit Temperaturünderung noch 
irgendwelche beachtenswerten lokalen Reaktionen. Bei Hund drei und 
fünf waren die Organe, speziell Magen und Leber, makroskopisch normal, 
Pankreas und Darm zeigten auch mikroskopisch keine Veränderung. Die 
Injektionsstellen (an einer Stelle wurde 6mal hintereinander injiziert) 
zeigten außer geringfügigen Indurationen nichts Abnormes. 

II. Hunde eins, zwei und vier und sieben Meerschweinchen wurden 
mit sterilen Lösungen von Pankreatinpräparaten anderer diverser Pro- 
venienz und zwei selbst bereiteten sterilen Pankreasextrakten aus etwas 
angefaulten Drüsen injiziert, die Hunde mit je 1 ccm, die Meerschwein- 
chen mit '; ccm täglich. Hier genügten schon 1—2 Injektionen, um die 
Temperatur der Tiere andauernd um 1—1,8° in die Höhe zu treiben: in 
allen Fällen zeigte sich starke lokale Reaktion, die stets zu weitgehenden 
Nekrosen führte. Fünf Meerschweinchen und Hund vier unterlagen nach 
8—10 Tagen. In allen Füllen zeigten die Injektionsstellen ausgedehnte 
Nekrosen und der Darm weitreichende Entzündungen, Erosionen, selbst 
Blutergüsse; Pankreas unverändert. Bei den übrigen zwei Hunden und 
zwei Meerschweinchen gingen nach Injektion mit Injectio Amylopsini (je 
5 Injektionen à 1g), ob post hoc oder propter hoc ist unbestimmt, die 
Temperatur und zum großen Teil auch die lokalen Erscheinungen zurück. 
Einen bemerkenswerten Unterschied zeigte auch das Serum der Hunde 
in beiden Versuchsreihen. Während die mit Injectio Trypsini Fairchild 
behandelten Tiere keine Antifermentbildung zeigten, zeigte das Serum 
der Tiere der zweiten Serie mehr oder minder starke antitryptische Eigen- 
schaften !). 

Im Harne der Tiere war in vielen Füllen Trypsin oder wenigstens 
ein tryptisches Ferment nachzuweisen °). Dieses Ergebnis, wie auch das 
beim gesunden Menschen gefundene, deckt sich vollkommen mit den An- 
gaben Bergells und anderer, die bei der oralen Verabreichung von 
Pankreatin das Ferment im Harne nachweisen konnten. Auf das von 
Bergell letzthin beschriebene peptidzersetzende Ferment wurde nicht 
gefahndet. 


Die Tierexperimente ergaben die Ungiftigkeit der 
Fairchildschen Präparate für den gesunden Organismus 





1) Zwei Meerschweinchen, die mit Inj. Amylopsini 5mal zu je 1 ccm in- 
Jiziert wurden, zeigten weder lokal noch im Allgemeinbefinden irgend eine Re- 
aktion, auch hier trat keine Antifermentbildung ein. Die genaueren Angaben 
über diese weiteren Versuchsreihen, sowie die Besprechung der dabei benutzten 
Methoden soll an anderem Orte erfolgen. 

?) Der Nachweis von Trypsin im Harne gelingt häufig mit neutraler 
Gelatine in Mettschen Röhrchen, wenn der Harn nach Zusatz von Natrium- 


citrat bis zur amphoteren Reaktion mindestens 24 Stunden dialysiert wird. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 97 
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— dieselbe wurde auch von dem einen von uns durch 
3malige Injektionen am eigenen Körper nachgewiesen — 
gleichzeitig aber auch die Sicherheit, daß die Wirkung 
dieses Trypsins und Amylopsins, falls in geeigneter Form einge- 
führt, nicht durch Bildung von Antifermenten beeinträchtigt wird; 
schließlich, daß es, da auch im Harne nachweisbar, den ganzen 
Organismus durchkreisen kann und daher nicht direkt in den Tumor 
eingespritzt zu werden braucht. 

Wir konnten nunmehr unsere Versuche am kar- 
zinomatösen menschlichen Organismus beginnen. Selbst- 
verständlich beschränkten wir uns zunächst darauf, nur bei solchen 
Krebskranken unsere Heilversuche anzustellen, bei denen ein radi- 
kaler operativer Eingriff nicht mehr möglich war. Im Gegenteil, 
wir hielten lokale palliative Operationsmaßnahmen, wo angängig. 
auf Grund unserer obigen Anschauung für unbedingt indiziert, und 
erst nach diesem oder mit diesem zusammen wollten wir die etwaige 
Einwirkung des in den allgemeinen Körperkreislauf durch subkutane 
Injektion eingeführten Trypsins feststellen. Die Versuche wurden 
zunächst an zwei eigenen Fällen und an zwei durch Herrn Professor 
Rinne im Elisabeth-Krankenhaus gütigst überwiesenen Kranken 
angestellt. Inzwischen ist mit der Behandlung noch weiterer dortiger 
Kranken begonnen worden. Wir gingen nun so vor, daß wir von 
unseren Präparaten eine Ampulle quoad dosim als Einheit betrach- 
tend, erst eine Viertel, dann halbe, dann eine ganze und weiter 
steigend injizierten, indem wir besonders anfangs bei der Steigerung 
der Dosen größte Vorsicht beobachteten und auf alle eintretende 
Reaktionen des Organismus strengstens achteten. Vor allem konnten 
wir feststellen, daß eine lokale Schädigung der Injektionsstellen nicht 
eintrat. Die zuerst mit schwachen, später stärkeren Lösungen ge- 
"machten Injektionen waren zwar mehr oder weniger schmerzhaft, 
indes verschwanden die Schmerzen nach kurzer Zeit. Wir machten 
dieselben zumeist in den Oberschenkel und in die Gesäßgegend, beı 
dem später zu erwähnenden Fall von Karzinom am Unterkiefer in 
der oberen Brustgegend. Bei allen unseren Injektionen, die schon 
seit 3 Monaten vorgenommen werden, traten keine besonderen lokalen 
Entzündungen, keine Infektionserscheinungen, keine Abszesse oder 
gar Nekrosen ein; das Allgemeinbefinden wurde nicht dauernd be- 
einträchtigt, im Gegenteil, es hob sich zumeist Appetit, Lebensmut. 
Daß wir aber nicht indifferente Stoffe anwandten, zeigten die Reak- 
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tionserscheinungen: Pulsveränderung, Fieber, Frösteln traten auf, ver- 
schwanden aber entsprechend schnell wieder. Diese Erscheinungen 
mußten wir ja auch auf die Resorption von Zerfallsprodukten be- 
ziehen können; da wir aber immer an eine etwaige schädliche kumu- 
lative Wirkung zu denken hatten, und anderseits dem Amylopsin- 
präparat eine diese Erscheinungen beseitigende Eigenschaft zuge- 
sprochen war, so setzten wir beim Eintritt obiger Symptome die 
Trypsininjektionen aus und machten mehrere Tage lang dann Amy- 
lopsininjektionen, bis wieder konstantes Verschwinden der Symptome 
eingetreten war. Ob dem Amylopsin die ihm vindizierte Eigenschaft 
innewohnt, muf ich zunächst dahingestellt sein lassen. Jedenfalls 
verschwanden mit unter seiner Einwirkung die Reaktionserschei- 
nungen, auch waren diese Ámylopsininjektionen im Vergleich zu den 
Trypsininjektionen vollkommen schmerz-, auch reaktionslos. Wir 
kontrollierten die jedesmal einzuspritzende Trypsinlósung auf Gelatine, 
untersuchten in regelmäßigen Abständen, abgesehen von den häufig 
vorzunehmenden Untersuchungen auf Eiweiß, Zucker etc., den Urin 
auf Trypsin nach der oben angegebenen Methode. Wir konnten 
denn auch nach mehr oder weniger langer Zeit Trypsin im Urin 
nachweisen, und zwar einmal auffallenderweise zur Zeit des Eintritts 
der Reaktionserscheinungen, nachdem die Untersuchung bisher immer 
negativ ausgefallen war. Allerdings mußten wir bei negativem Aus- 
fall der Urinuntersuchungen auf Trypsin auch daran denken, daß in 
der betreffenden Urinmenge fermenthemmende Stoffe enthalten sein 
können; wir beschäftigen uns zur Zeit mit der Frage eines noch 
sichereren Nachweises des Trypsin im Urin. Nebenbei sei nur be- 
merkt, daß wir besonders auf die Alkalınıtät des Urins achteten 
(Untersuchung des nach größerer Mahlzeit entleerten Urins u. s. w.). 
Ferner untersuchten wir auf Veränderung des Hämoglobingehaltes 
des Blutes, Leukozytose, ohne daß sich hierbei etwas Besonderes er- 
geben hätte, wenigstens bei unseren Untersuchungen. Es soll in 
zukünftigen Fällen auch die Alkalinität des Blutes und sogar deren 
unmittelbare Beeinflussung berücksichtigt werden. Hierbei möchte 
ich bemerken, daß neuerdings Baradulin nachgewiesen hat, daß 
die Alkalinitàt des Blutes bei schnell wachsendem Karzinom sinkt; 
die Herabsetzung der Alkalinität sei desto stärker ausgesprochen, 
je geringer die Zahl der roten Blutkörperchen ist. Außer den In- 
jektionen gaben wir noch das Holladinpräparat innerlich, wir machten 
auch einige Versuche mit der lokalen Applikation der Lotio Pan- 
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kreatis, ohne daß wir uns aber dabei einen besonderen Erfolg ver- 
sprachen und etwas Besonderes feststellen konnten. 


1. Fall. Bei diesem Fall wurden die Versuche am längsten an- 
gestellt, 47jährige Frau F. im September 1906 wegen schon bestehender 
Inoperabilität des Portiokarzinoms von fachmännischer Seite 
mit Excochlestion und Aetzung behandelt, nachdem sie schon Monate 
lang vorher an unregelmäßigen Blutungen und Ausfluß gelitten. Sie 
klagte seit langem über heftige Schmerzen im Kreuz, Gesäß, in den 
Seiten, litt an Blutungen und übelriechendem Ausfluß, war sehr elend 
geworden. Ein im März konsultierter Operateur lehnte nochmals irgend- 
welche Palliativoperation ab. An Stelle der Portio fanden wir eine 
blumenkoblartige Wucherung, die schon auf die Scheide übergegriffen 
hatte, die stark blutete, zum Teil exulzeriert war, zum Teil eine krater- 
förmige Höhle verdeckte; es bestand stinkender Ausfluß, die parametrane 
Infiltration reichte beiderseits bis an die Beckenwand, auch unter der 
vorderen Vaginalwand weit nach dem Introitus vaginae zu. Es wurde 
wieder Excochleation mit nachfolgender ausgiebiger Pacquelin-Kauteri- 
sation vorgenommen und dann täglich Trypsininjektionen gemacht. Nach 
Abfallen der Aetzschorfe wurden vaginale Spülungen mit einer ganz 
schwachen Formalinlösung vorgenommen. Zuerst bildeten sich wieder 
von neuem weißlichgraue Beläge der Kraterhöhle, die dann aber bald 
abgestoßen wurden, so daß eine spätere Untersuchung eine glatte Krater- 
höhle mit harten, fast ebenen Wänden, die bei Berührung zuweilen 
bluteten, ergab. Der stinkende Geruch war auffallend schnell ver- 
schwunden, kurz, es war der günstige Heilverlauf eingetreten, wie wir 
ihn ja häufig nach obiger Palliativoperation auf einige Zeit zu beobachten 
Gelegenheit haben. Derselbe hält bis jetzt, also fast 3 Monate, an und 
muß eben weiter kontrolliert werden. Ob der Erfolg also allein der 
Palliativoperation oder auch der Unterstützung der Trypsinbehandlung 
zu verdanken ist, muß ich dahingestellt sein lassen. Die Trypsinbehand- 
lung wird ja weiter fortgesetzt, und eine weitere Beobachtung kann ja 
erst eine Entscheidung nach der einen oder anderen Seite hin bringen. 
Das Allgemeinbefinden hob sich bald, der Appetit wurde besser — die 
Holladingaben wurden ohne jede Störung vertragen — die vielseitigen 
Schmerzen sind bedeutend verringert, zeitweise geschwunden. An den 
Injektionsstellen am Oberschenkel und Gesäß traten wohl hin und wieder 
lokale Infiltrationen ein, wie man sie auch nach Ergotininjektionen be- 
obachtet, dieselben schwanden aber bald wieder nach essigsauren Ton- 
erdeumschlägen. Irgendwelche Metastasen sind bei der Frau nicht nach- 
zuweisen. 

Der erste Trypsinnachweis im Urin gelang erst nach 48 Injektionen 
und blieb nunmehr meist positiv. Die erste Reaktionserscheinung (Frö- 
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steln und Fieber) trat am 43. Tage auf, verschwand aber nach Aussetzen 
des Trypsins sofort wieder. Es wurde dann Trypsin weiter dargereicht, 
nach wenigen Tagen trat wieder Fieber ein und zwar diesmal höher, 
bis 88,7?, nach vorangegangenem Schüttelfrost. Jetzt wurde Trypsin so- 
fort ausgesetzt und an seiner Stelle Amylopsin injiziert mit dem Erfolge, 
daß das hohe Fieber sofort verschwand, die abendlichen Temperatur- 
steigerungen bald abnahmen, bis jetzt nach ca. 11 Tagen wieder normale 
Temperatur eingetreten ist. Bis zu dem Tage des Eintritts der Haupt- 
reaktionserscheinungen waren 38! Ampullen der schwächeren Lösung 
und 18 der starken injiziert worden. Das Allgemeinbefinden ist jetzt 
wieder ein recht befriedigendes. 


2. Fall. Eine 40jährige Frau W., die 8 Jahre lang wegen Retro- 
flexio uteri und Prolaps ein Pessar getragen und an der hinteren Fläche 
der Portio erst eine Decubitusstelle und dann in dieser sich ent- 
wickelnd Karzinom bekommen hatte. Der Uterus wurde vaginal ex- 
stirpiert (abdominelle Exstirpation war abgelehnt) und in Anbetracht 
der vorhanden gewesenen größeren Ausbreitung des Karzinoms auf die 
Vagina hin wurde die Frau gewissermaßen prophylaktisch jetzt seit 
mehreren Wochen mit Trypsininjektionen behandelt (jeden 3. Tag eine 
Injektion) Auch hier wurden die Injektionen anstandslos vertragen, 
bereiteten nur geringfügige Schmerzen, nach der 14. Injektion trat Frö- 
steln und Temperatursteigerung ein, die aber am nächsten Tage wieder 
verschwanden. An keiner Injektionsstelle trat Infiltration oder andere 
Schädigung ein. Die Anwendung des Trypsins in diesem Falle hat also 
wieder die Unschädlichkeit der Versuche ergeben. 


3. Fall. Ein 5öjähriger Mann C., der seit Januar an einer ge- 
schwulstartigen Anschwellung der linken Gesichtshälfte erkrankt war, 
seit 7 Wochen wegen dieser Erkrankung am linken Unterkiefer, welche 
klinisch als ein inoperables Karzinom erschien, im Krankenhause sich 
befindet. Die Infiltration und die konsekutive ödematöse Anschwellung 
und Rötung der Umgebung nimmt fast die ganze linke Gesichtshälfte ein 
und erstreckt sich bis auf den Hals und die Cervikalgegend. An mehreren 
Stellen sind Exulzerationen und besondere maligne Knoten vorhanden. * 
Die Ausgangsstelle des Tumors konnte infolge seiner vorgeschrittenen 
Ausbreitung nicht mehr festgestellt werden (vielleicht ein branchiogenes?). 
Die mikroskopische Untersuchung einer Probeexzision ergab ein zweifellos 
malignes Bild; es ist nicht sicher zu entscheiden, ob es sich um Karzinom 
oder Sarkom handelt. Von einer Operation hatte ganz Abstand ge- 
nommen werden müssen, Versuche mit Róntgenbehandlung waren er- 
gebnislos gewesen. Bei diesem Mann trat nach 8 Injektionen Temperatur- 
steigerung und Störung des Allgemeinbefindens ein, welche Erscheinungen 
aber nach Aussetzen des Präparates und durch Anwendung von Amylopsin 
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bald wieder schwanden. Einige Tage lang waren Umschläge mit der 
Lotio Pankreatis gemacht worden. Die Injektionen wurden in die obere 
Brustgegend gemacht. In den letzten Tagen sind für alle Beobachter 
so auffallende günstige Veränderungen eingetreten (Erweichung eines 
kirschgroßen Knotens, Schwinden der Schwellung und Rötung, Abnahme 
der Infiltration), daß wir uns heute zunächst jeder kritischen Beurteilung 
enthalten möchten. An den Injektionsstellen trat nirgends eine Störung 
ein. Eine weitere Behandlung (etwa Aetzung u. dergl.) war bei Beginn 
der Injektionen absichtlich unterblieben. 


4. Fall. Eine 88jáhrige Frau D., die seit 3 Jahren an einer 
Brustgeschwulst erkrankt, im Januar 1907 wegen Mammakarzinom 
operiert worden, und schon im April einer Rezidivoperation sich unterziehen 
mußte; bei letzterer wurden bestimmt erkrankte Achseldrüsen zurück- 
gelassen. Die Frau ist sehr kachektisch, klagt über Schmerzen in allen 
Körpergegenden, so daß sie manchen Tag bis 3 cg Morphium bekam, es 
bestehen Leibbeschwerden, Parästhesien, Blasenschwäche, Symptome, welche 
auf Metastasen in der Bauchhöhle und im Rückenmarks- 
kanal schließen lassen. Bei dieser Frau werden täglich Injektionen mit 
steigenden Dosen gemacht, nach ca. 16 Spritzen hat sie noch keine Re- 
aktionserscheinung gezeigt; während keine Infiltration der Injektions- 
stellen eingetreten und dieselben nur mäßig schmerzhaft empfunden 
wurden, haben auffallenderweise die allgemeinen Schmerzen nachgelassen, 
der Appetit hat sich gebessert, nach Aussage der Krankenschwester kommt 
sie mit geringeren Morphiumdosen aus. 


Ueber die weiteren Fälle wollen wir noch nicht berichten. 

Alle diese Fälle sind. ja erst mehr oder weniger kurze Zeit 
behandelt. Die Behandlung ist inzwischen mit entsprechenden Varia- 
tionen fortgesetzt worden und geschieht weiter. 

Betrachten wir epikritisch die Erfolge, so sind wir weit ent- 
fernt, ein abschlieBendes Urteil über etwaige Heilresultate abzugeben. 
Die Besserung bei der ersten Frau besteht ja erst eine relativ kurze 
` Zeit; obgleich die Frau in einem desolaten Zustande zu uns ge- 
kommen und die Besserung auffallend schnell eingetreten ist und 
noch anhält, so kann dies ja möglicherweise einer der günstigen 
Fälle sein, wie ihn Lomer, Czerny, Weindler beschrieben haben. 
Wir sind uns wohl bewußt, daß wir erst im Beginn unserer Ver- 
suche stehen, aber selbst wenn wir Besserungsresultate nach weiterer 
monatelanger Anwendung erzielten, müßten wir uns doch eines 
definitiven Urteils enthalten. Zur Beurteilung von Dauererfolgen 
müssen ja Jahre vergehen. Zu unserer heutigen frühzeitigen 
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Veröffentlichung über die Anwendung des Trypsins be- 
rechtigen uns die unzweifelhaften Fortschritte, die 
wir in pharmokognostischer Hinsicht mit diesem Prä- 
parat gemacht haben, dem doch auf Grund der Beardschen 
und Blumenthal-Bergellschen Arbeiten eine gewisse selektive 
Einwirkung auf das Karzinom zukommt. Abderhalden (Vorträge 
über physiol. Chemie 1907) sagt in seinem Kapitel über die Fer- 
mente: „Eine weitere Analogie zu den Toxinen ergibt der Umstand, 
daß die Fermente, wenn sie subkutan injiziert wurden, toxisch wirken. 
Alle injizierten Fermente bewirkten Temperatursteigerungen. Hunde, 
denen Fermente injiziert wurden, fraßen nicht mehr, zeigten großen 
Durst, Zittern, Unruhe, taumelnden Gang und schließlich Coma. Bei 
Kaninchen waren hauptsächlich Schwäche, Abmagerung und manch- 
mal Streckkrämpfe zu beobachten. Natürlich haben alle derartigen 
Forschungen nur solange einen relativen Wert, als die Natur der 
Fermente unbekannt ist und damit die Beurteilung ihrer Reinheit 
eine gänzlich illusorische ist.* Demgegenüber haben wir bei unserer 
praktischen Anwendung nie toxische Wirkungen in diesem Sinne 
beobachten können, wir haben also in unserem Trypsin ein reines 
konstantes Präparat. Ob übrigens das Trypsin zum Krebsferment 
sich verhält wie etwa das Antitoxin zum Toxin, das ist eine weitere 
Frage, die der Entscheidung bedarf. 

Während Bergell und seine Mitarbeiter mit ihrem Pankreatin 
in kleineren Dosen nur eine mehr oder minder eng umschriebene 
Wirkung erzielten, „da die großen Dosen zu gefährlich seien und 
weitgehende allgemeine Schädigungen hervorrufen könnten,“ haben 
wir doch in unserem ersten Fall trotz der großen Dosen keine 
allgemeinen Schädigungen erlebt. Wir haben festgestellt, 
daß es möglich ist, das Trypsin subkutan zu injizieren, 
ohne daß lokale Schädigung des Körpergewebes eintritt. 
Daß unser Präparat aber ein wirksamer Stoff ist, bewiesen die Re- 
aktionserscheinungen, der Nachweis des Trypsins im Urin. Die 
Fiebererscheinungen, die in unseren Fällen auftraten, konnten wohl 
auf die Resorption von Zerfallsprodukten bezogen werden. Wir haben 
also mit unseren therapeutischen Versuchen das non nocet der sub- 
kutanen Injektionen bewiesen. Wenn auch ein Vergleich über die 
-Konzentration des Präparates nicht möglich ist, so müssen wir uns 
doch auf das Urteil unseres biochemischen Mitarbeiters berufen, der 
das von uns verwandte Trypsin als das konzentrierteste zur sub- 
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kutanen Injektion verwendbare, das bisher erreicht ist, bezeichnet. 
Wir stellen unsere Versuche jetzt schon mit einem Präparat an, das 
in der Einheit achtmal so stark ist wie das von Beard ange- 
wandte. Die Möglichkeit der spezifischen Trypsineinwirkung auf 
einen lokalen karzinomatösen Herd bei subkutaner allgemeiner In- 
jektion ist also nicht von der Hand zu weisen. Die Aussicht der 
Wirkung auf irgendwo sitzende latente Metastasen ist gegeben. Eine 
Hauptbedingung für weitere Versuche ist die der möglichst klinischen 
Beobachtung, einmal, um die Reaktionserscheinungen genau zu kon- 
trollieren, um etwaige Schädigungen zu vermeiden, sodann um die 
Erfolge kritisch zu beobachten, Variationen in der Dosierung zu er- 
proben. Unsere Ergebnisse berechtigen heute schon die Anregung 
zu weiteren Nachuntersuchungen besonders auf dem gynäkologischen 
Gebiete in Anbetracht der anfangs erwähnten, das Uteruskarzinom 
betreffenden Erscheinungen. Ob tatsächlich Heilerfolge eintreten 
werden, kann erst nach jahrelanger Anwendung an einem umfang- 
reichen Material entschieden werden. Einzelne Mißerfolge dürfen 
uns von weiteren Versuchen nicht abhalten, da doch in diesem oder 
jenem Fall irgendwelche bisher noch unbekannte Momente im Orga- 
nismus vorliegen können, welche Heilerfolge zu vereiteln geeignet 
sind; auch kann die bei inoperablem Karzinoın aufgetretene Krebs- 
kachexie schon soweit vorgeschritten sein, daß eine günstige Beein- 
flussung nicht mehr möglich ist. In erster Linie werden Versuche 
indiziert sein bei inoperablen Fällen von Krebserkrankung, sodann 
aber auch in Fällen, wo die Radikaloperation nur unvollständig aus- 
geführt worden oder baldiger Eintritt von Rezidiven zu befürchten 
ist. Ob die Einführung des Trypsin per rectum, ob und wie seine 
Kombination mit dem Amylopsinpräparat zweckmäßig ist, muß ab- 
gewartet werden. Da die subkutane Anwendungsweise des Trypsin 
nach unseren Ergebnissen unter vorsichtiger Beobachtung eine un- 
schädliche ist, so ist seine prophylaktische Benutzung nach Krebs- 
operationen gerechtfertigt und derjenigen der Arsen-(Atoxyl)injek- 
tionen, die doch auch empfohlen werden, vorzuziehen. Vielleicht 
mehren sich die seltsamen Heilerfolge nach Palliativoperationen bei 
inoperablen Karzinomen, wie sie Czerny, Lomer, Weindler u. a. 
beobachtet haben, unter gleichzeitiger Trypsinbehandlung. 
Selbstverständlich gilt auch für uns als erster Satz, daß Kar- 
zınomerkrankungen, wo irgend möglich, radikal operiert werden 
sollen; auch soll überhaupt kein Versuch unterlassen werden, die 
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karzinomatöse Hauptwucherung zuvor auf operativem Wege zu ent- 
fernen. 


Diskussion. Herr Bumm: Das Fazit des interessanten Vor- 
trages, den Sie eben-gehört haben, ist, daß die Trypsininjektionen zwar 
ohne schädliche Nebenwirkungen geblieben sind, einen irgendwie bemerk- 
baren Heilerfolg aber nicht herbeigeführt haben. Es wäre interessant, 
nach einem halben Jahre nochmals die Fälle zu kontrollieren, das Urteil 
über diese Dinge wird sich dann noch sicherer geben lassen als heute. 

Ich habe um das Wort gebeten, um kurz zu bemerken, daß wir 
ebenfalls die Injektion von Fermenten vorgenommen haben, die von Leyden 
und Bergell angeregt worden ist, und zwar direkt in die Geschwulst. 
Wir dachten uns, daß eine Wirkung auf das Karzinomgewebe viel inten- 
siver eintreten würde, wenn das Ferment in das Gewebe der Geschwulst 
selbst hineingelangt. Diese Versuche müssen aber mit der allergrößten 
Vorsicht ausgeführt werden, weil die Reaktion in der Regel sehr intensiv, 
auch bei nicht sehr großen Dosen, auszufallen pflegt. In dem ersten 
Falle, in dem wir die Injektion eines von Herrn Liepmann dargestellten 
Placentarfermentes — von dem Herr Liepmann gleich noch sprechen 
wird — ausführten, ist die Beurteilung des Erfolges deshalb schwierig, 
weil die sehr heruntergekommene Kranke, die ausgebreitete Karzinom- 
metastasen im Beckenbindegewebe hatte, bald ihrem Leiden erlag. Ein 
wesentlicher Unterschied in dem mikroskopischen Verhalten des Karzinom- 
gewebes vor und nach der Injektion war nicht zu erkennen. 

Einen zweiten Fall halte ich für wichtiger. Es wurden auch da 
Placentarfermentinjektionen in die Geschwulst gemacht; das erste Mal 
trat so gut wie keine Reaktion ein, das zweite Mal aber eine Reaktion 
mit hobem Fieber und allgemeinem Verfall der Kräfte, so daß der Zu- 
stand einige Tage recht schlecht war. Das Fieber ging nach 5 Tagen 
wieder zurück, und zwar erfolgte der Fieberabfall mit der Entleerung 
eines großen Abszesses, der sich in der Umgebung der Injektionsstelle 
gebildet hatte und eine große Masse von Gewebstrümmern und Eiter 
enthielt. Das Befinden der Frau ist jetzt viel besser als vorher, der 
früher unbeweglich von Karzinommassen ummauerte Uterus ist freier 
geworden, die Neubildung kleiner, der Ausfluß geringer. Auch subjektiv 
ist eine deutliche Besserung eingetreten. Aber die Zeit ist natürlich noch 
viel zu kurz, um sich über die Wirkung einer derartigen Fermentinjektion 
ein definitives Urteil zu erlauben. Ich habe auch nur, weil gerade heute 
davon die Rede ist, Gelegenheit genommen, von diesen zwei Fällen zu 
sprechen, hauptsächlich deshalb, um zur Vorsicht zu malnen. Man muß 
auch beim Uterus, selbst wenn man nicht mehr operable, für unser bis- 
heriges Können unheilbare Fälle zu derartigen therapeutischen Versuchen 
nimmt, jedenfalls mit der allergrófiten Vorsicht verfahren, wenn man 
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nicht hohes Fieber, unangenehme Zwischenfälle, große Abszesse und unter 
Umständen deren Durchbruch nach der Bauchhöhle hin erleben will. 
Das wollte ich, soweit unsere Erfahrungen reichen, doch an dieser Stelle 

betonen. | 


Endlich móchte ich mir erlauben, bezüglich der spontanen Aus- 
heilungsmöglichkeit eines Karzinoms, oder der Möglichkeit der Aus- 
heilung von zurückgelassenen Karzinomresten den allergrößten Skepti- 
zismus zu proklamieren. Das mag einmal vorkommen, und wir haben 
selbst einen derartigen Fall beobachtet, wo scheinbar eine karzinomatöse 
Infiltration, die auf das Rectum überging, zurückgelassen wurde und aus- 
heilte. Ich habe diesen Fall nicht selbst operiert, sondern Herr Stabs- 
arzt Kownatzki, der mir erzählte, daß er damals die Exstirpation eines 
Teiles des Rectums in Aussicht genommen, aber wegen allgemeiner 
Schwäche der Frau unterlassen hätte. Von einer karzinomatösen Infil- 
tration ist nach Du Jahren nicht eine Spur zu fühlen. Diese Frau ist 
jetzt gesund, leider ist das exstirpierte Präparat verloren gegangen, wir 
wissen also nicht, ob die verdächtige Gewebspartie am Rectum wirklich 
Karzinom oder nur eine nicht karzinomatöse entzündliche Infiltration ge- 
wesen ist. Möglich, daß ein solcher Karzinomherd durch Nekrose ab- 
gestoßen wird, möglich, daß einmal ein Karzinomherd in einer Lymph- 
drüse abgekapselt wird, aber derartige Vorkommnisse sind nach unseren 
allgemeinen Erfahrungen — das möchte ich auch gegenüber den Aus- 
führungen von Henkel, die Herr Pinkuss angezogen hat, betonen — 
gar nicht in Rechnung zu ziehen. In der Regel erfolgen, wenn karzino- 
matöse Drüsen nicht mit weggenommen werden, Rezidive, und es kommt, 
wie alle Statistiken zeigen, sogar in den Fällen, wo wir die karzinomatösen 
Drüsen herausgenommen haben, zumeist zu Rezidiven, es ist selten, Fälle 
geheilt zu sehen, in welchen karzinomatöse Drüsen bei einer Operation 
vorhanden waren. Das ist die Regel, und diese praktische Erfahrung 
müssen wir vorläufig, so lange wir noch nichts Besseres haben, bei unseren 
operativen Eingriffen allein im Auge behalten. Es hilft nichts, durch 
Hinweis auf solche Fälle, wo einmal eine karzinomatöse Drüse geheilt 
sein soll, oder dieser oder jener die Heilung eines zurückgebliebenen 
Karzinomrestes beobachtet hat, sozusagen durch Abstimmung mit Hilfe 
der Autoren die Sache wegreden zu wollen. Dadurch wird der wirkliche 
Verlauf nicht geändert: Wo ein Stückchen Karzinom oder Binde- 
gewebe mit eingesprengten karzinomatösen Keimen oder eine 
karzinomatöse Drüse zurückbleibt, da wird in der Regel — 
sagen wir unter 1000 Fällen 999mal — ein Rezidiv eintreten. 
Meines Erachtens müssen alle die Fälle, die eine Heilung eines Karzinoms 
durch natürliche Kräfte des Organismus beweisen sollen, noch mit einem 
großen Fragezeichen versehen werden. 


Diskussion: Liepmann, Pinkuss. 419 


Herr Liepmann: Meine Herren: Bevor ich ganz kurz im Anschluß 
an den Vortrag des Herrn Pinkuss darlege, weshalb wir nicht die üblichen 
Fermentpräparate, die durch den Handel zu beziehen sind, sondern Placentar- 
fermente anwenden, möchte ich an Herrn Pinkuss zwei Fragen richten. 
Erstens: von welchem Tier ist das Ferment, dessen Sie sich bedienen? 


Herr Pinkuss: Das kann ich nicht genau sagen, weil es mir von 
der Firma nicht mitgeteilt worden ist. Die Firma hat das Hauptgewicht 
in ihrem Berichte mir gegenüber darauf gelegt, daß es sich um ein Prä- 
parat handelt, das in New York direkt aus frischem Drüsengewebe her- 
gestellt wird, also selbstverständlich doch wohl vom dortigen Schlacht- 
hofe. Wie ich nachträglich in Erfahrung gebracht, wird hauptsächlich 
Hammelpankreas verwendet, daneben auch Rinder- und Ziegenpankreas. 


Herr Liepmann: Und wie hoch ist seine fermentative Energie? 


Herr Pinkuss: Das ist mir auch nicht angegeben worden. Es 
ist nur angegeben, daß das Präparat auf eine bestimmte, möglichst hohe 
Fermentstärke eingestellt ist. Ich babe in meinem Vortrage dargelegt, 
daß ich mich natürlich auf das Urteil meines biochemischen Mitarbeiters 
über den Grad der Konzentration der einzelnen Präparate des Ferments 
verlassen mußte. Ueber den Vergleich zu anderen Organsüften, zu 
Preßsäften habe ich keine Mitteilung bekommen; die Titrierung auf 
Seidenpepton erschien uns nicht maßgebend. 

Wie ich nachträglich erfahren habe, wird unser Trypsin nach be- 
stimmten Methoden, die aber sehr mühevoll sind und äußerst sorgfältig 
angewandt werden müssen, titriert; eine Veröffentlichung derselben soll 
an anderer Stelle erfolgen. 


Herr Liepmann: Worauf beruhen dann Ihre Angaben’? 


Herr Pinkuss: Auf Tierversuchen. Wir haben auch mit anderen 
Präparaten, sodann auch mit selbstbereiteten Pankreasextrakten Tier- 
versuche angestellt. 


Herr Liepmann: Ich möchte gleich begründen, warum wir vor- 
läufig für unsere Fälle von den im Handel befindlichen Präparaten keinen 
Gebrauch gemacht haben. Alle Fermentprüparate sind von einer außer- 
ordentlichen Giftigkeit. So habe ich durch die Liebenswürdigkeit von 
Freund und Redlich ein Präparat zur Verfügung gestellt bekommen 
und damit gestern einen sehr interessanten Versuch gemacht. Ich habe 
nämlich zwei karzinomkranken Mäusen kleinere Dosen des Präparates in- 
jiziert. Die Tumoren waren bei beiden Mäusen annähernd gleich groß. 
Der einen Maus wurde 1l cm? des Präparates injiziert. Diese Maus ist 
sofort unter kollapsähnlichen Erscheinungen gestorben. Der Befund ergab 
nichts Besonderes: man sieht, das Tier ging an der Injektion von hetero- 
logem Eiweiß unter kollapsähnlichen Erscheinungen zu Grunde. Die 
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andere Maus, die nur 0,25 cm? erhielt, hat 24 Stunden gelebt. Sie sehen 
die Injektionsstelle nekrotisch schwarz verfürbt. Das merkwürdige dabei 
ist, daß trotz der relativen Größe des Tumors — der Tumor war ebenso 
groß wie bei der sofort gestorbenen Maus (nämlich haselnußgroß) — 
dieser Tumor absolut verschwunden ist. Diese beiden Versuche zeigen 
uns die mächtige Wirkung des Trypsins auf den lebenden Organismus, 
nicht nur auf das tote Zelleiweiß; sie zeigen, wie ich der Gesellschaft 
erst später an mikroskopischen Schnitten dartun möchte, daß das Trypsin 
direkt auf die Krebszelle wirkt; die umliegenden Zellen werden sehr 
wenig geschädigt, nur die Tumorzellen werden beeinflußt. 

Die Einverleibung von solchem Material in den menschlichen 
Organismus halte ich für sehr gefährlich, erstens, weil, wenn man es 
in den Tumor direkt injiziert, der Tumor wohl sehr schnell zerfällt, sein 
zerfallendes Eiweiß aber im allgemeinen Kreislauf toxisch wirken wird, 
und zweitens, weil diese Präparate an sich außerordentlich giftig sind. 

Nun überlegte ich, ob man nicht: ein Präparat herstellen könnte, 
das weniger giftig ist, ein Präparat, das vom Menschen stammt. Da es 
kaum möglich sein dürfte, frische Bauchspeicheldrüsen von Leichen zu 
haben (da die Leichen nicht so rasch zur Sektion gelangen, wie es er- 
forderlich wäre, und aus anderen Gründen), kam ich darauf, auf Unter- 
suchungen zurückzugreifen, die ich vor etwa 2 Jahren mit Bergell 
veröffentlicht habe), nämlich, daß in der menschlichen Placenta eine 
ungeheure Menge von Pankreatin enthalten ist. 

Die Mächtigkeit dieses Ferments ist durchaus keine imaginäre Größe, 
sondern man kann sie sehr gut chemisch bestimmen. Es ist aus Seide 
eine Eiweißlösung von Fischer und Bergell synthetisch zusammen- 
gestellt worden, von der man weiß, wieviel Tyrosin durch Ferment- 
bildung abgespalten wird. Wenn ich zu dieser Lösung das Ferment 
hinzusetze, dessen Größe ich bestimmen will, so zeigt die gefüllte Tyrosin- 
menge die Mächtigkeit an; bei größerer Stärke des Ferments wird eine 
größere Menge abgespalten. Ich gebe solche Proben herum, die die ge- 
fällten Tyrosinnadeln deutlich zeigen. 

Ich zeige Ihnen hier gleichzeitig dieselbe Eiweißlösung von Bergell, 
nur daß ich zu der Lösung nicht Pankreas hinzusetze, sondern Placenta. 
Sie sehen auch hier mächtige Mengen von Tyrosinnadeln! 

Ich glaube also, daß wir mit dieser Methode insofern weiterkommen 
werden, als wir ein menschliches Präparat kaben und dieses Präparat zu 
jeder Zeit zu baben ist, speziell in Frauenkliniken. 

Die Herstellung des Präparates ist außerordentlich einfach. Ich 
bediene mich dazu des Apparates, der Cellulotribe, den ich kurz noch 


!) Ueber die in der Placenta enthaltenen Fermente. Münchener med. 
Wochenschr. 1905, Nr. 46, und Arch. f. Gyn. Bd. 77 Heft 1. 
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hier demonstrieren möchte, der vom Pasteurschen Institute zuerst her- 
gestellt worden ist. Er besteht aus einem sterilisierbaren Kolben, in den 
die Placentarstücke hineinkommen ; auf der einen Seite ist eine Schraube: 
die Placentarmassen werden angepreßt, ausgepreßt und gleichzeitig ver- 
mittels einer Kurbel zermahlen, so daß Sie eine Kombination von Fleisch- 
hackmaschine und Presse haben. Auf diese Weise bekommt man einen 
Placentarsaft, der leicht zu injizieren ist, und der, wie man sich über- 
zeugen kann und wie ich glaube, besser vertragen wird und weniger 
toxisch ist als andere Präparate, die nicht vom Menschen stammen. 

Von den Versuchen, die Herr Geheimrat Bumm schon angeführt 
hat, ist wenig mehr zu sagen. Ein Fall — der erste — ist jedenfalls 
4 Tage nach der Injektion gestorben; es bleibt dahingestellt, ob die In- 
jektion bei dem allgemein elenden Zustande der Frau irgend einen Ein- 
fluß gehabt hat. Ich glaube das eigentlich nicht. Es war eine Eiterung 
vorhanden, die vorher konstatiert worden war: wir hatten auf der einen 
Seite — links nämlich — einen prallen Tumor gefühlt, hatten ihn aber 
für karzinomatös gehalten. Bei der Sektion kam viel Eiter heraus: es 
war alter Eiter. Ich glaube, daß der Exitus — dies ist die Kurve, die 
ich herumreiche — nicht mit der Injektion in Zusammenhang zu bringen 
ist. Von toxischen Erscheinungen hat sich jedenfalls nichts gefunden, 
eine Embolie ist nicht zu finden gewesen. Die Sektion hat als Todes- 
ursache eigentlich nichts ergeben als Herzschwäche und andere Erschei- 
nungen, die nicht erwähnenswert sind. Den anderen Fall hat Herr Ge- 
heimrat Bumm schon erwähnt. 


Herr Gottschalk: Hinsichtlich der Mastzellen und eosinophilen 
Zellen möchte ich darauf hinweisen, daß sie nichts Spezifisches für das 
Karzinom sind. Man findet in jedem überernährten Gewebe Mastzellen. 
Im myomatösen Uterus habe ich sie schon vor 15 Jahren nachgewiesen. 
Deshalb glaube ich nicht, das von dieser Seite aus irgend ein Heilfaktor 
zu erwarten ist. 

Im übrigen möchte ich darauf hinweisen, daß man bei diesen 
Heilversuchen sehr vorsichtig sein muß, weil das Karzinomgewebe sehr 
kurzlebig ist und die Tendenz zu raschem Zerfall in sich trägt. 


Herr Pinkuss (Schlußwort): Um zunächst auf die letzte Bemer- 
kung des Herrn Gottschalk zu erwidern, bemerke ich, daß ich auf 
die Frommeschen Befunde über die Mastzellen in meinem Vortrage 
nur referierend hingewiesen habe. 

Es ist mir interessant gewesen, daß Herr Liepmann betonte, daß 
die von ihm verwandten Präparate äußerst gefährlich seien. Meine Tier- 
versuche, die ich in der Arbeit dargelegt habe, beweisen dasselbe: die 
Tiere, bei denen gewisse Pankreatinpräparate angewandt wurden, sind 
ebenso schnell wie die von Herrn Liepmann zu Grunde gegangen. Des- 
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balb glaube ich auch, daf wir in unserem Trypsin ein Prüparat haben, 
das einerseits wirkt, anderseits, wenn es auch schwächer konzentriert sein 
mag als die Organmasse, die er anwendete, jedenfalls keine Schädigung 
hervorruft. Daf andere Organmassen, wie z. B. die von Freund und 
Redlich dargestellten, Schädigungen hervorrufen, ist klar; es kommt 
eben sehr auf die Darstellungsweise an; die meisten dieser Präparate 
werden wohl von Drüsen aus fauligen Leichen entnommen. Ich kann 
als Kuriosum erzählen, daß in galizischen Zeitungen durch Annoncen 
solche Drüsen zur Herstellung von Pankreatinpräparaten gesucht werden. 
Bezüglich des von mir untersuchten Präparates möchte ich nur hervor- 
heben: wir haben an Tieren, wie am eigenen Körper, wie am karzinoma- 
tösen Organismus erprobt, daß weder lokale noch allgemeine Schädi- 
gungen damit hervorgerufen werden. 


III. Demonstrationen. 

l. Herr Stóckel: Ich will mich wegen der vorgerückten Zeit 
ganz kurz fassen. Ich hatte vor einiger Zeit Ihnen einen in die 
Blase eingewanderten Tupfer demonstriert. Durch Zufall habe ich 
nun vor wenigen Tagen eine in die Blase eingewanderte 
Arterienklemme festgestellt, die ich Ihnen bier zeige. 

Es war bei der Patientin von anderer Seite eine Laparotomie 
ausgeführt worden, angeblich wegen lleus und Bauchfellentzündung, 
und zwar im Oktober vorigen Jahres. Ein halbes Jahr war die 
Patientin vollkommen gesund; sie wurde normal menstruiert und 
hatte insbesondere gar keine Blasenbeschwerden. Im Juni dieses 
Jahres bekam sie plötzlich Blasentenesmen und dunkelgefärbten, 
blutigen Urin. Ich untersuchte sie und fühlte einen spitzen Gegen- 
stand durch die vordere Scheidenwand hindurch, der offenbar in der 
Blase lag. Ich dachte sofort an ein zurückgebliebenes Instrument. 
Ich habe die Patientin dann cystoskopiert und zeige Ihnen hier die 
beiden während der cystoskopischen Untersuchung angefertigten 
Bilder, die in etwas verschiedenen Stellungen aufgenommen sind; sie 
geben den cystoskopischen Blick in die Blase wieder auf die Stelle, 
wo der in die Blase hineinragende Teil des Instrumentes sichtbar 
war. Um die Einbruchstelle herum findet sich starkes bullöses Oedem; 
das freie Ende des Instrumentes liegt in Kalkinkrustationen. Es 
war auf den ersten Blick festzustellen, daß es ein Instrument war. 
Da aber nicht das ganze Instrument intravesikal lag, sondern der 
größere Abschnitt sich noch extravesikal befand, so mußte weiter 
festgestellt werden, wie der nicht sichtbare Teil des Instrumentes 
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geformt war. War er mit zwei ringförmigen Griffen versehen, so 
konnte man nicht von unten her vorgehen und nicht die Kolpo- 
cystotomie machen, denn dann hätte sich das Instrument nicht glatt 
durch die Blase hindurchziehen lassen, es wäre zu großen Verletzungen 
und eventuell zur Sprengung der Adhäsionen, welche das Instrument 
nach der Leibeshöhle hin abkapselten, gekommen. Deshalb mußte 
die Cystoskopie durch die Radiographie ergänzt werden. Sie sehen 
auf diesem Radiogramm die Klemme, die cystoskopisch nur teilweise 
zu sehen war, in ganzer Ausdehnung. Es hat sich so herausgestellt, 
daß es keine Arterienklenmme mit Griffen, sondern eine Schieber- 
klemme, also ein stabförmiges Gebilde ohne wesentliche Volumen- 
differenz war, von dem man annehmen konnte, daß es ein glattes 
Hindurchziehen durch die Blase wohl gestatten würde. Es wurde 
infolgedessen von Geh. Rat Bumnı die Kolpocystotomie ausgeführt, 
der Finger eingeführt, der über die Lage des Instrumentes orien- 
tierte, dann eine Kornzange nachgeschoben, das Instrument damit 
gefaßt und unter vorsichtigem Ziehen aus der Bauchhöhle in die 
Blase, aus der Blase in die Scheide entwickelt und dann ganz heraus- 
gezogen. — Wäre eine Arterienpinzette mit ringförmigen Griffen 
festgestellt worden, so hätte man laparotomieren müssen, ein ent- 
schieden gefährliches Unternehmen, weil man bei der Cystoskopie 
schon sah, daß durch das Loch neben der Klemme sich Eiter ent- 
leerte. Man fühlte neben der Blase auch einen Tumor, der offenbar 
von zusammengebackenen Därmen, Netz u. s. w. gebildet war und 
im Zentrum den noch in der Bauchhöhle befindlichen Abschnitt der 
Klemme enthielt. Man hätte also diesen Tumor und jedenfalls auch 
die freie Bauchhöhle öffuen müssen. Beim Scheidenblasenschnitt 
dagegen konnte man vorsichtig die Klemme herausziehen, ohne .die 
Adhäsionen zu zerstören. — Immerhin hat die Patientin gefiebert; 
es ist noch nicht zu sagen, ob sie die ganze Sache glatt überstehen 
wird. Obgleich keine Spur von Peritonitis vorliegt, hat sie doch 
leicht erhöhte Temperatur; es wird sich jedenfalls der Eiter, der sich 
in dem retrovesikal gelegenen Klemmenlager gebildet hat, noch ent- 
leeren müssen. — Dieser Fall beweist wieder, wie wichtig es ist, 
darauf zu achten, daB vor und nach der Operation die Instrumente 
von einer zuverlässigen Person sorgfältig gezählt werden und ferner, 
wie gut man mit den modernen Hilfsmitteln eine genaue Diagnose 
des zurückgelassenen Instruments machen kann. 

Anmerkung bei der Korrektur: Nach einigen Blasenspü- 
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lungen verschwand die Temperaturerhóhung und die Rekonvaleszenz 
verlief weiterhin völlig normal. 


2. Herr Saul als Gast: Diese Tabelle zeigt Ihnen, meine 
Herren, in welchem Maße die Frequenz der Todesfälle an Krebs 
und anderen Neubildungen im Königreich Preußen in dem Zeitraum 
von 1895—1904 zugenommen hat. Es ist eine Differenz von über 
8000 Todesfällen (vgl. Zentralbl. f. Bakteriologie 1907, Bd. 44 Heft 5; 
„Statistische und kasuistische Bemerkungen zur parasitären Aetiologie 
des Karzinoms"). — Diese Tabelle ist der Untersuchung von Aschoff 
über die Verbreitung des Karzinoms in Berlin entnommen. Man 
sieht also, daß das Karzinom gewissen Berufen, der Gärtnerei sowie 
der Land- und Forstwirtschaft vorzugsweise folgt. Das Karzinom 
erinnert in dieser Beziehung an die Tuberkulose. — Dann habe ich 
hier eine dritte Tabelle, welche die Ergebnisse meiner Impfversuche 
kurz skizziert. Man sieht, daß die Virulenz des Impfmaterials von 
Generation zu Generation nicht regelmäßig wächst, und daß Mäuse, 
die zuerst mit negativem Erfolge geimpft wurden, bei den folgenden 
Impfversuchen gelegentlich positiv reagierten. 

Ich möchte Ihnen nun noch einige Präparate mit dem Pro- 
jektionsapparat zeigen. 

(Es folgt die Vorführung von Präparaten im Projektionsbilde.) 

Der erste Teil der Demonstration hatte Bezug auf die Fest- 
stellung Borrels, daß in dem Blute von Krebsmäusen sowie in den 
Tumoren dieser Tiere gelegentlich Helminthen resp. Cysticerken ge- 
funden werden, weshalb nach dem Urteile von Borrel Parasiten 
dieser Art für die natürliche Uebertragung des Krebses in Betracht 
zu ziehen sind. Der Vortragende fand bei drei Männchen einer 
Zucht den Cysticercus fasciolaris, welcher in der Leber schmarotzt. 
Die subkutane Implantation dieses Parasiten beantworteten die Ver- 
suchstiere mit einer chronischen Intoxikation, die unter Abmagerung 
und klonischen Zuckungen schließlich zum Tode führte. In einem 
Falle trat 11 Tage nach der Implantation ein halbbohnengroßer 
Tumor auf, dessen Umfang sich in 40 Tagen verdoppelte. Derselbe 
stand histologisch auf der Grenze von Fibrom, Sarkom und Granu- 
lationsgeschwulst. Zwischen den Kernen des Tumorgewebes lagen 
ausgewanderte Formelemente des Cysticercus fasciolaris. — In dem 
zweiten Teil der Demonstration zeigte der Vortragende, daß die 
Impftumoren, welche von einem und demselben Spontantumor, einem 
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papillären Adenokarzinom der Mamma (Uterus) gewonnen wurden, 
klinisch und morphologisch fast alle Varietäten epithelialer Neu- 
bildungen darboten. — Der letzte Teil der Demonstration bezog sich 
auf den Vorgang der Spontanheilung von Impftumoren: 1. Ge- 
schwulstparenchym und Stroma können durch Nekrobiose zu Grunde 
gehen. 2. Gewucherte Stromateile können das Geschwulstparenchym 
ersetzen, so daß ein Fibrom restiert. 3. Für die eminent zerstörende 
Wirkung des extravaskulären, arteigenen Blutes in den Impftumoren 
nimmt der Vortragende neben den mechanischen auch chemische 
Momente in Anspruch. 


Sitzung vom 25. Oktober 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 

Vorsitzender: Ehe wir in die Tagesordnung eintreten, müssen 
wir eines traurigen Verlustes gedenken, den die Gesellschaft Ende 
September durch den Tod ihres ordentlichen Mitgliedes Herrn K oß- 
mann erlitten hat. Herr Koßmann war seit Anfang der Neunziger- 
jahre ordentliches Mitglied unserer Gesellschaft. Noch im reiferen 
Mannesalter, nach langjähriger erfolgreicher Tätigkeit auf dem 
Gebiete der vergleichenden Anatomie und Entwicklungsgeschichte, 
hatte der Verstorbene sich entschlossen, das Studium der Medizin 
zu beginnen und nach einer längeren Assistentenzeit bei Herrn 
A. Martin speziell sich der Geburtshilfe und Gynäkologie zu 
widmen. Unsere Spezialliteratur und unsere Verhandlungen weisen 
eine ganze Reihe sehr bemerkenswerter und wichtiger Untersuchungen 
und Vorträge seitens des Verstorbenen auf. Wir sind ihm für diese 
rege Teilnahme an den Bestrebungen der Gesellschaft zu großem 
Dank verpflichtet. In der Diskussion waren wir gewöhnt, von 
seiner Seite das Messer der schärfsten Kritik angelegt zu sehen. 
Auch hierdurch ward uns viel Belehrung und Anregung zu teil. In 
den letzten Jahren widmete sich Herr Koßmann mehr den all- 
gemeinen ärztlichen Standesinteressen, speziell galt seine Tätigkeit 
der Bekämpfung des Kurpfuschertums. Auch auf diesem Gebiete 
hat er sich große Verdienste erworben und Ergebnisse von bleiben- 
dem Werte geschaffen. Ich bitte die Anwesenden, sich zu seinem 
Andenken von ihren Sitzen zu erheben (geschieht). — Der Vor- 
stand hat an den Begräbnisfeierlichkeiten teilgenommen und einen 


Kranz an seinem Grabe niedergelegt. Im Auftrage der Familie bittet 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 28 
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der Sohn des Verstorbenen, der Gesellschaft den aufrichtigsten Dank 
für die bewiesene Teilnahme auszusprechen, 


Wir kommen nun zum ersten Punkt unserer Tagesordnung: 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Olshausen: Meine Herren! Ich wollte Ihnen kurz 
eine Kranke zeigen — oder vielmehr eine Genesene — an der Sie 
jetzt nicht mehr viel sehen werden. Sie hat, wie Sie sehen, einen 
ganz flachen Leib mit sehr vielen Falten, und hier hat sie eine Narbe, 
von 3—4 cm Länge. Das ist ja an und für sich nichts Besonderes; 
aber ich wollte diesen Fall benutzen, um Ihnen zu sagen, daß man 
die größten Tumoren unter Umständen aus der kleinsten Wunde 
entfernen kann. Die Kranke sah ungefähr ebenso aus wie die Kranken 
auf diesen Bildern, die ich herumgebe. Das Abdomen maß 134 cm 
in der Peripherie; es fluktuierte überallhin auf das allerdeutlichste, 
und die Fluktuation war nicht nur fühlbar, sondern sie war noch 
deutlicher sichtbar. Dies sprach schon dafür, daß es sich, bei der 
Größe des Tumors, um eine Parovarialcyste handelte. Sicher wurde 
diese Annahme, als die Kranke uns sagte, sie hätte schon vor 
6 Jahren den Tumor gehabt; wenn es eine Ovarialcyste war, so 
wäre die Patientin nach 6 Jahren längst nicht mehr am Leben ge- 
wesen. Es war also für mich die Diagnose Parovarialtumor sicher. 
Ich machte deshalb nur eine ganz kleine Inzision, die 6 cm lang 
war; dann zeigte sich der Tumor, von Peritoneum überkleidet. Ich 
punktierte ihn, ließ 50 Pfund heller Flüssigkeit ab und zog dann 
den Tumor mit noch 18 Pfund heraus, zog also im ganzen 68 Pfund 
durch diese kleine Oeffnung heraus. Der Tumor wurde aus dem 
peritonealen Ueberzug leicht ausgeschült. Das Peritoneum rese- 
zierte ich dann und schloß die Wunde. Der Tumor war noch größer, 
als er jetzt hier ist; er ist teilweise ausgelaufen. (Der wieder an- 
gefüllte Tumor wird gezeigt.) 

Ich will bei dieser Gelegenheit erwähnen, daß man auch Ovarial- 
tumoren von den größten Dimensionen unter Umständen durch einen 
ganz kleinen Schnitt exstirpieren kann. Wenn ein ganz großer 
Ovarientumor kommt, der überall fluktuiert, so weiß man, er hat 
eine große Hauptcyste: wenn man die punktiert, geht der ganze 
Tumor durch eine kleine Oeffnung heraus. In diesem Falle war die 
Operation von anderer Seite abgelehnt worden, wahrscheinlich wegen 
der Größe der Geschwulst, und weil an die Annahme einer Par- 
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ovarialcyste nicht gedacht wurde; denn sonst war es ja sicher, daß 
sie sich leicht operieren ließ. — Die Bauchdecken sind jetzt noch 
faltig. Die Operation hat am 1. Oktober stattgefunden, ist also 
jetzt 21 Tage her. Zugleich habe ich die kleine Wunde benutzt, 
um einen Prolapsus vaginae durch Ventrofixation in die Höhe zu 
heben. Das ist auch völlig gelungen: es ist nichts mehr von dem 
Prolaps zu sehen. 

Daß auf die Größe einer Laparotomiewunde nicht allzuviel an- 
kommt, ist gewiß richtig; aber ganz gleichgültig ist es auch nicht. 
Die Operation geht rascher, weil die Naht nur kurz dauert und, 
vor allem, es kommt bei kleiner Inzision weniger leicht zu einer 
Hernie. 


2. Herr P. Straßmann: Meine Herren! Gestatten Sie mir, 
daß ich Ihnen eine Patientin vorstelle, welche einen leider nicht 
mehr gut zu operierenden Tumor und zwar etwas außerhalb der uns 
gewöhnten Gegend aufweist. Es handelt sich um eine Geschwulst 
in der Gegend der linken Glutäen. Ein erstes Knötchen war im 
Jahr 1903 bemerkt und in einem hiesigen Krankenhause operiert 
worden. Ich sah sie einige Monate später und nahm einen apfel- 
großen Tumor heraus. Darauf hielt der Stillstand im Wachsen der 
Geschwulst etwa zwei Jahre an; im Jahr 1905 kam sie dann wieder 
zur Operation. 

Sie sehen hier die Narbe der ersten Operation, durch die ein 
ziemlich großer Tumor von der Umgebung des Trochanter major ab- 
getragen und aus den Glutäen herauspräpariert worden ist; es war 
ein Myxochondrosarkom. Von 1905 bis Mitte dieses Jahres war 
die Patientin wieder frei von Beschwerden; um diese Zeit trat wieder 
ein Knótchen auf. Ich drüngte sie zur Operation; da es aber die 
vierte gewesen wäre, entzog sie sich dem Eingriff, legte ein Pflaster 
auf und kam erst nach einem halben Vierteljahre in diesem sehr 
elenden Zustande wieder. Jetzt ist der Tumor kaum operabel. Es 
wäre nur möglich, ihr das Leben zu erhalten, wenn man die Ex- 
tremität exartikulierte — was ich nicht selbst ausführen, sondern 
einer chirurgischen Klinik überweisen würde. Sie sehen jetzt in 
der Gegend des linken Trochanters die kokosnußgroße Geschwulst, 
von der ein Knorren von der Größe einer Apfelsine hervorspringt, 
hier ist die Oberfläche nekrotisch. Die Geschwulst geht in die Weich- 
teile der Glutäen über. Das weiche Gefühl bei der Betastung der 
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Geschwulst war anfangs besonders auffállig. Ich punktierte daher 
und entleerte ungeführ einen halben Liter alten Blutes. Es mag sein, 
daß es sich hier um eine Erweichung im Sarkom oder um eine 
traumatische Folge handelt, die sich unter dem Einfluß des Pflasters 
gebildet hat. Infolge der Hämorrhagie war der Hämoglobingehalt 
auf 70% zurückgegangen. 


3. Herr Eduard Martin: Krankendemonstration. 

Für diagnostisch zweifelhaft tuberkulöse Erkrankungen hat Cal- 
mette im vorigen Sommer ein Verfahren angegeben, das wegen seiner 
Einfachheit und Sicherheit geeignet ist, die bisher üblichen Injektionen 
zu verdrängen. Das neue Verfahren besteht darin, daß man von einer 
frischen 1—4 Pjoigen Auflösung von Alttuberkulin-Koch 1—2 Tropfen 
in den äußeren Lidwinkel eines Auges einträufelt und nach 24 Stunden 
wieder nachsieht. Fällt die Reaktion positiv aus, so ist dann die 
Konjunktiva dieses Auges gerötet, während die des anderen Auges 
unverändert geblieben ist. Da Temperaturmessungen nicht not- 
wendig sind, so eignet sich dieses Verfahren auch für Fiebernde. 
Die Rötung beginnt in den ersten 5—6 Stunden und steigt inner- 
halb 24 Stunden von einer Verfärbung der Karunkel bis zu einer 
Conjunctivitis purulenta. Schmerzen- oder 'Temperatursteigerung 
treten infolge der Einträufelung nicht auf. Die Rötung der Kon- 
junktiva ist nur als eine lokale Antikörperbildung aufzufassen. 

Dieses Calmettesche Verfahren hat Herr Citron in der 
IL Med Klinik an einem gróferen Materiale nachgeprüft und seine 
Erfahrungen in der letzten Sitzung der Med. Gesellschaft im vorigen 
Semester dahin zusammengefaßt, daß ein positiver Ausfall der Re- 
aktion entschieden für das Vorhandensein eines tuberkulösen Herdes 
spricht, ein negativer nicht gegen Tuberkulose. Die Reaktion ver- 
sagt fast nur bei Kachektischen oder Moribunden; man muß hier 
wohl annehmen, daß der Organismus schon zu sehr geschwächt ist, 
um Antikörper zu bilden. 

Durch die Versuche des Herrn Citron angeregt, habe ich die 
Calmettesche Reaktion bisher bei 7 sicher tuberkulösen Wöchne- 
rinnen nachgeprüft und in keinem Falle einen positiven Ausfall be- 
obachtet. Eine dieser Frauen erlaube ich mir Ihnen hier vorzustellen. 
Es wurde am 5. September bei ihr, also vor 7 Wochen, wegen beider- 
seitiger Spitzenaffektion die 3monatliche Schwangerschaft unter- 
brochen. Vor 2 Tagen habe ich dann wieder eine frische 4'joige 
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Tuberkulinlósung eingetrüufelt und dieses Mal, im Gegensatz zum 
vorigen, eine heftige Reaktion erhalten, die heute auch von weitem 
noch sichtbar ist. Eine 1°hige Lösung hätte vielleicht auch 
schon Erfolg gehabt. War also der Organismus damals durch die 
Schwangerschaft zu sehr geschwächt, um Antikörper bilden zu 
können, so hat er sich jetzt, 7 Wochen nach Entfernung der Frucht, 
so weit erholt, daß die Reaktion positiv ausgefallen ist. 

Die allgemeine Erfahrung, daß die Tuberkulose in der Gravidität 
vielfach so schnell fortschreitet, nach dem Puerperium aber wieder 
zum Stillstand kommen kanh, und diese hier gemachte Beobach- 
tung — negativer Ausfall in der Gravidität und positiver 7 Wochen 
nach Unterbrechung derselben — lassen sich mit der Antikörper- 
theorie — glaube ich — sehr gut in Einklang bringen. Durch die 
Schwangerschaft Schädigung des Organismus, negativer Ausfall der 
Reaktion, fehlende Antikörperbildung, schnelles Fortschreiten der 
Erkrankung — im günstigen Falle Erstarkung des Organismus nach 
beendeter Schwangerschaft, Bildung von Antikörpern, Stillstand des 
tuberkulösen Prozesses und positive Reaktion. 

Für eine tuberkulöse Frau wird man es daher wohl als 
günstig anzusehen haben, wenn bei einem negativen Ausfall der 
Reaktion in der Gravidität, später wieder ein positiver beobachtet 
wird. j 

Vor 4 Tagen habe ich denselben Versuch bei einer anderen 
Frau angestellt, bei der ebenfalls vor 7 Wochen die Schwangerschaft 
unterbrochen werden mußte. Hier war nach dem lokalen Befunde 
die Erkrankung nicht zum Stillstand gekommen, die Reaktion fiel 
negativ aus. Es muß da die Prognose im Gegensatz zu dieser Frau 
hier ungünstig gestellt werden. 


II. Fortsetzung der Diskussion über den Vortrag des Herrn 
Orthmann: Sollen Tubenschwangerschaften in den ersten 
Monaten vaginal oder abdominal operiert werden? 

Herr Mackenrodt: Meine Herren! In seinem Vortrage hat Herr 
Orthmann für die Kolpotomie und zwar für die vordere Kolpotomie 
als Operationsweg zur Behandlung junger Extrauterinschwangerschaften 
ein außerordentlich günstiges Urteil abgegeben. Er hat 100 Fälle operiert 
und hat keine wesentlichen Zwischenfälle erlebt, hat nur einige Male 
notwendig gehabt, die Operation zu unterbrechen und die Laparotomie 
zur Beendigung anzuschließen. Und seine Mortalität ist mit 1,7 °o auch 
sehr günstig. 
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Ich habe daraus Veranlassung genommen, meine Fälle zusammen- 
zustellen und 132 solcher Fälle gefunden, die bis zum 1. Juli d. J. ope- 
riert wurden. Davon sind operiert durch die Laparotomie 53 Fälle = 40 °jo 
und durch die Kolpotomie 79 Fülle — 60%. Allerdings ist nur 1 Fall 
absichtlich durch die Colpotomia anterior operiert worden; in diesem 
Falle war ein Adnextumor angenommen worden bei einem gesenkten 
Uterus, und der Einfachheit halber wurde in Verbindung mit der vor- 
deren Kolporrhaphie auch der Tumor entfernt, der sich als eine Extra- 
uterinschwangerschaft erwies. Die übrigen Fälle sind sämtlich durch die 
Colpotomia posterior operiert. 


Geheilt verließen die Klinik 127 — 96,3 ^j. Zu Grunde gegangen 
sind 5 Fälle, nämlich 2 infolge des Blutverlustes, mit dem sie bereits in 
die Klinik eintraten, 1 Fall an Embolie und 2 an Sepsis; das sind 3,7 °. 


Von den Laparotomierten sind 9 zu Grunde gegangen — 5,7 *|» und 
von den Kolpotomierten 2 und zwar 1 Fall sehr spät, nach 14 Tagen, an 
Embolie beim Herausziehen der Drainage; das sind also 2,5 °o. 


Es liegt nun nahe, sich zu fragen, ob die Empfehlungen des Kol- 
legen Orthmann für die Kolpotomie nicht nur für die Extrauterin- 
schwangerschaften gelten, sondern auch für die Adnextumoren von gleicher 
Größe wie junge Extrauterinschwangerschaften. Wenn man von den 
wenigen Fällen sehr starker Adbäsionen absieht und nur diejenigen Fälle 
nimmt, bei denen die Tumoren nicht sehr schwer mit der Beckenwand 
verwachsen sind, so dürften wir wohl glauben können, daß eine Gleich- 
heit der technischen Operationsverhültnisse der beiden Geschwulstarten 
vorhanden ist. 

Als in den Sechzigerjahren zuerst die Kolpotomie in Amerika auf. 
kam, da waren es bestimmte Hoffnungen, die man mit ihr verband: man 
glaubte die Technik zu vereinfachen, das Krankenlager zu verkürzen und 
vor allen Dingen die Gefahr zu verringern. Aber schon nach wenigen 
Fällen stellte sich heraus, daß mit den damals zu Gebote stehenden 
Mitteln dies nicht möglich war. Auch Hegar, welcher in Deutschland 
dieses Verfahren zuerst probiert hat, ist schnell davon zurückgekommen. 
Alle diese älteren Autoren haben nur vom hinteren Scheidengewölbe aus 
operiert. 

30 Jahre später nun — Sie alle hier haben es miterlebt — hat 
sich aus den gelegentlichen Beobachtungen bei der Vaginofixation mit 
Verletzungen des Peritoneums, später auch mit absichtlicher Eröffnung 
des Peritoneums und Hervorziehen des Uterus und der Adnexe die Col- 
potomia anterior entwickelt. Wieder wie 30 Jahre vorher waren die 
Empfehlungen der neuen Operation hauptsächlich gestützt durch die ge- 
ringere Gefahr der Laparotomie, dann durch das kürzere Krankenlager 
und endlich durch die angenommenen besseren Dauererfolge. 
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Fast gleichzeitig mit der Colpotomia anterior ist auch wieder, nach 
einem Vortrage, den ich seinerzeit in der Medizinischen Gesellschaft ge- 
halten habe, die Colpotomia posterior aufgenommen worden. Erst haben 
sich verschiedene Operateure zögernd mit diesem letzteren Verfahren be- 
schäftigt; später aber hat sich die Colpotomia posterior doch allgemeiner 
verbreitet, und ich glaube, daß heute die Zahl der durch das hintere 
Scheidengewölbe entfernten Tumoren bedeutend diejenigen übersteigt, bei 
denen absichtlich zum Zwecke der Entfernung dieser Tumoren das vordere 
Scheidengewölbe eröffnet wird. Das liegt wohl hauptsächlich daran, daß 
diese beiden Operationsmethoden in Bezug auf die Technik gar keinen 
Vergleich aushalten. 


. Der hintere Scheidenbauchschnitt ist ein einfaches Verfahren, welches, 
wenn die Indikation nicht auf dazu nicht geeignete Fülle ausgedehnt wird, 
ein sicheres und schnelles Operieren in Aussicht stellt. Die vordere Kol- 
potomie ist ein komplizierter Eingriff: er betrifft nicht nur die Eröffnung 
des Scheidengewölbes, er betrifft vor allem auch die Blase, er setzt lange 
Narben im vorderen Scheidengewülbe, welche nicht ohne Folgen bleiben, 
die bisher immer noch nicht genügend gewürdigt worden sind. Aber die 
Operation wird ausschließlich oder fast ausschließlich bei jungen Frauen 
gemacht und die Beurteilung, die diese so operierten jungen Frauen 
nachher den Folgen der Operation zu teil werden ließen, ist nach meinen 
Erfahrungen ganz verschieden ausgefallen; aber durchaus nicht immer 
zufriedenstellend. 


Wenn ich nun einen Punkt für die Extrauterinschwangerschaften 
hier berücksichtige, nämlich die Annahme der geringeren Gefährlichkeit 
der Kolpotomie gegenüber der Laparotomie, so haben wir bei der Lapa- 
rotomie 5,7 ° Mortalität. Hierzu bemerke ich, daß nur Schwangerschaften 
bis ungefähr zur Mitte des 3. Monats in Betracht kommen. Ferner be- 
merke ich, daß von vornherein alle Fälle mit schwersten und gefähr- 
lichsten Blutungen nur durch die Laparotomie von mir in Angriff ge- 
nommen worden sind, weil ich auf diesem Wege viel schneller mit der 
Operation fertig werde; die Todesfälle, die ich verlor, waren wiederholt 
die Folgen des Blutverlustes und betrafen solche Operierte, welche auf 
dem ÖOperationstisch, noch ehe ich fast die Bauchhöhle eröffnet hatte und 
mit der Versorgung der Gefäße überhaupt vorgehen konnte, zu Grunde 
gegangen sind; sie wären auch zu Grunde gegangen, wenn ich sie durch 
die Kolpotomie operiert hätte; sie waren rettungslos verloren, weil die 
vorhandene Blutmenge nicht mehr für die Aufrechterhaltung der Atmung’ 
ausreichte. So erklärt es sich, daß die Mortalität der Laparotomie schein- 
bar höher ist, aber sie erscheint durch das ausschließliche Vorgehen mit 
der Laparotomie gerade bei den schwierigeren und gefäbrlicheren Fällen 
wohl verständlich. 
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Von den 2 Todesfällen, die ich nach der hinteren Kolpotomie er- 
lebt habe, betraf der eine, wie gesagt, die Patientin, die nach 14 Tagen 
beim Herausziehen des Drains an Embolie zu Grunde ging. Der 2. Todes- 
fall ist durch Sepsis gekommen und zwar durch Sepsis, die sich an eine 
Darmperforation angeschlossen hat. Diese Darmperforation haben wir 
nicht bei der Operation gemacht, sondern sie ist durch eine nachträgliche 
Nekrose der Darmwand entstanden; infolge einer oberflächlichen, aber 
nicht penetrierenden Verletzung der Darmwand bei der Lösung der 
schwangeren Tuba ist an dieser Stelle nach längerer Zeit ein Abszeß mit 
Darmperforation zu stande gekommen. Dieser Fall wäre mir allerdings 
nicht zu Grunde gegangen, wenn ich die Laparotomie ausgeführt hätte; 
ich weiß nicht, ob bei der Lösung des Tumors der Darm in demselben 
Umfange angegriffen worden wäre wie bei der Kolpotomie. 


So komme ich zu dem Resultat, daß der Gefahrenvergleich der 
Laparotomie und der Kolpotomie jedenfalls durch das bisher vorhandene 
Material nicht entschieden werden kann. Ich kann nicht sagen, daß ich 
eine wesentlich größere Gefahr durch die Laparotomie hätte konstatieren 
können als durch die Kolpotomie. Wenn ich in Rücksicht ziehe, daß die 
schwereren und gefährlicheren Fälle durch die Laparotomie operiert worden 
sind, dann muß ich sogar sagen, daß ich glaube, daß das Gefahrkonto 
beider Operationswege ein vollständig gleiches ist. 


Demgegenüber steht ja nun das Resultat des Kollegen Orthmann 
mit einer außerordentlich niedrigen Mortalität. Es ist gewiß nur dadurch 
erreicht worden, daß ein außerordentlich exaktes Operieren — dessen wir 
uns ja natürlich alle befleißigen, der eine mit mehr, der andere mit 
weniger Uebung — stattgefunden hat und daß schließlich unter diesen 
100 Fällen bei dem Kollegen Orthmann keine lebensgefährlichen Kom- 
plikationen gewesen sind. Wenn ich so bei einzelnen Kollegen, die ein 
größeres Material bearbeiten, mich erkundigte: wie ist es mit der Mor- 
talität bei Extrauterinschwangerschaftsoperationen? da sagen sie: wir 
kommen über den ersten Shock meist gut hinweg, wir haben aber einige 
Fälle, bei denen später, manchmal nach Wochen, der Tod eingetreten ist, 
nicht als eine Folge der Operation, sondern entweder durch Embolie oder 
aber durch nachträgliche Folgen des enormen Blutverlustes, der sich nicht 
wieder hat ausgleichen lassen. Wenn man nun das Glück hat, wie Herr 
Orthmann, solche Fälle nicht zu bekommen, so wird, glaube ich, die 
Mortalitätsfrage dadurch ganz außerordentlich beeinflußt. Dann wären 
z. B. bei mir nicht 5, sondern 2 gestorben, weil die beiden Verblutungs- 
todesfälle und der Fall von Darmperforation ausgeschieden wären, dann 
würde die Mortalität sein: 2: 132 = 1,5 °, oder von den Laparotomierten 
1:53 = 1,7°o, von den Kolpotomierten 1: 79 — 1,2 °; das ist et: 
Unterschied zwischen Laparotomie und Kolpotomie. 
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Was dann die Behauptung betriffü — die allerdings nicht von dem 
Kollegen Orthmann, sondern vor einer Reihe von Jahren hier auch bei 
einer Diskussion über die Kolpotomie aufgestellt worden ist —, daß die 
Kolpotomie ein kürzeres Krankenlager zur Folge habe, so habe ich darauf- 
bn unter meinen Fällen nachsehen lassen. Da sind bei 42 Laparoto- 
mierten 944 Krankheitstage = durchschnittlich 22!/, Krankbeitstage; bei 
den Kolpotomierten habe ich 67 zusammenstellen lassen mit 1276 Krank- 
heitstagen; da kommt auf den einzelnen Fall ein Durchschnitt von 
19 Krankheitstagen. Wie diese Differenz zu Stande kommt, das vermag 
ich auch zu sagen: deswegen, weil wir alle Laparotomierten nicht früher 
entlassen, als bis die Narbe die genügende Festigkeit hat. So wäre das 
nun allerdings richtig, daß die Beigabe der Narbe bei der Laparotomie 
unter Umständen um ein paar Tage das Krankenlager — oder den Auf- 
enthalt, will ich lieber sagen, in der Klinik verlängern kann: um ein 
paar Tage, von 19 auf 22. Ich glaube aber, daß aus dieser geringen 
Differenz man sicherlich keinen Grund herleiten wird, nur um diese 3 Tage 
einer Kranken zu ersparen, den vaginalen Operationsweg zu wählen, wenn 
man im übrigen lieber die Laparotomie ausführt oder aus irgend einem 
anderen Grunde die Laparotomie vorzieht. 


Den dritten öfter angeführten Grund, daß nach den Kolpotomien 
die Dauerresultate besser seien, muß ich allerdings auf das entschiedenste 
bestreiten, Ich habe einen großen Enthusiasmus für die vaginalen Ope- 
rationen jederzeit an den Tag gelegt und auch praktisch betätigt. Auch 
heute noch mache ich gerne vaginale Operationen, aber in beschränkterem 
Umfange: ich suche mir die Fälle dafür aus und mache kein Prinzip 
mehr daraus, kleinere Tumoren nur deswegen, weil sie kleinere Tumoren 
sind, per vaginam zu operieren. Ich habe die Erfahrung gemacht, daß 
die Spätrekonvaleszenz in vielen Fällen nach der Kolpotomie, namentlich 
bei entzündlichen Tumoren, aber auch bei einzelnen Fällen von Entfer- 
nung schwangerer Tuben, gestört worden ist durch eine recht unange- 
nehme Narbenbildung in der Scheide, die es natürlich bei der Laparotomie 
nicht gibt und die ich mir nur dadurch erklären kann, daß doch das 
vaginale Verfahren in Bezug auf Sauberkeit und chirurgische Asepsis 
sich nicht vergleichen kann mit der Laparotomie. Ferner, was die Col- 
potomia posterior betrifft, so wird in vielen Fällen, wo die Douglasschen 
Falten ausgeschnitten sind und nicht wieder zugenäht wurden oder nicht 
verheilt sind, später eine unangenehme Torsion des Uterus um seine 
Querachse des öfteren eintreten in der Weise, daß die Portio sich der 
Symphyse nähert und der Fundus etwas nach hinten heruntersinkt. Ist 
der übrige Bandapparat kräftig und stark, so bleibt der Uterus in dieser 
Lage, es kann auch unter Umständen diese Lage durch Dehnung der 
Narbe später sich wieder ausgleichen und wieder eine normale Anteflek- 
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tion entstehen. Das ist aber nicht immer der Fall; dann entsteht eine 
bleibende Retroversion des Uterus mit allen unangenehmen Folgen dieser 
Verlagerung des Uterus, unter der damit zusammenhängenden Verschie- 
bung des Rectums und der Blase, die ich nicht anders erklären kann, 
als durch den einfachen mechanischen Hergang der Umlagerung der Teile 
nach der Operation. 


Dann die Narbenbildung im vorderen Scheidengewölbe. Das ist 
etwas, was ich bei jungen Frauen unter allen Umständen zu vermeiden 
suche. Bei Nulliparen habe ich aus diesem Grunde seit vielen Jahren 
keine Colpotomia anterior mehr gemacht. Bei solchen Frauen aber, die 
geboren haben, bei denen die Scheide weit ist und wo die Douglasfalten 
sich weit auseinanderziehen lassen, läßt sich die Colpotomia posterior 
bequem ausführen und da kann man auch mit der Indikation der vagi- 
nalen Operation durch den hinteren Scheidenbauchschnitt etwas weiter 
gehen. Es wird auch sehr vielen Frauen äußerst angenehm sein, nament- 
lich wenn sie schlaffe Bauchdecken haben, wenn bei ihnen nicht die 
Laparotomie ausgeführt wird, z. B. bei alten entzündlichen Adnextumoren, 
die im Douglas liegen und sich leicht bewegen lassen. Hinsichtlich der 
Colpotomia anterior aber würde ich nicht raten, bei Nulliparen die Ope- 
ration planmäßig zu machen. Ich will nicht sagen, daß es nicht auch 
Ausnahmen gäbe, wo einmal eine eigensinnige Frau sich unbedingt gegen 
die Laparotomie sträubt; da sind wir auf Grund unserer vieljährigen Er- 
fahrungen in der Lage, es auch verantworten zu können, dem eigen- 
sinnigen Wunsche der Frau nachzugeben und einmal die Colpotomie aus- 
zuführen, wo wir sonst vielleicht lieber die Laparotomie gemacht hätten. 
Aber eins muß man sich immer vorhalten: daß mit der Stielbildung bei 
der Colpotomia anterior die ungünstigsten Verhältnisse geschaffen werden, 
die überhaupt möglich sind. Es kommt, wenn man vor Nachblutungen 
gesichert sein will, darauf an, daß die Spermatikalgefäße isoliert unter- 
bunden werden. Wer das nicht tut, wird Fälle erleben, bei denen er 
durch die Nachblutung gezwungen wird, den Leib von oben aufzumachen ; 
denn von unten ist nicht mehr viel zu leisten. Oder er wird es erleben, 
daß plötzlich am 3., 4. Tage Exsudate im Becken vorhanden sind, welche 
nichts anderes sind als Blutmassen, die sich dort niedergelassen haben. 
Und nun habe ich auch weiter beobachtet, daß geronnene Blutmassen 
nach einer Laparotomie viel seltener zu Stórungen Veranlassung geben 
als nach einer Kolpotomie. Ich kann das auch wieder nur dadurch er- 
klären, daß eben das Kolpotomieren eine Operation ist, welche den Ver- 
gleich mit der exakten chirurgischen Asepsis der Laparotomie nicht aus- 
zuhalten vermag; da kann man machen, was man will, man kann die 
Scheide desinfizieren soviel man will, kann quer über den After Schürzen 
nähen, mit den Instrumenten werden aus den Skeneschen Drüsen, aus 
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allen möglichen Faltentiefen, die bei der Reinigung gar nicht gereinigt 
werden können, Schleimbröckel bei der Operation in das Operationsfeld 
hineinkommen, von denen man wenigstens annehmen kann, daß sie Ent- 
zündungserreger enthalten. 


So hat sich unter diesen Erfahrungen eine gewisse Indikationsstel- 
lung in der Wahl der beiden Operationswege herausgestellt. Es hat lange 
gedauert, bis diese Indikationsstellung formuliert werden konnte. Ich 
habe es an mir und an meinen Kollegen erlebt, daß sie meistenteils in 
der ersten Zeit nach subjektiven Gründen den Öperationsweg wählten 
und nicht in der Lage waren, mir exakt zu sagen, aus welchem Grunde 
sie nun in einem bestimmten Falle die Laparotomie oder die Kolpotomie 
ausführen wollten. Einzelne hatten eine komplette Aversion gegen die 
Kolpotomie; sie hatten ein paarmal Störungen erlebt, die ihnen auf die 
Seele fielen, und sie wurden mit der Laparotomie leichter fertig. Wieder 
andere sind auch heute noch Enthusiasten für die Kolpotomie: sie haben 
keine Fülle so operiert, bei denen sie stecken geblieben sind oder hinter- 
her den gewühlten Operationsweg zu bereuen hatten. — Jetzt nun ist es 
ständige Regel geworden, daß wir die Kolpotomia anterior zur Behand- 
lung der Adnextumoren nur als — ich will einmal den Ausdruck mir 
gestatten — Gelegenheitsoperation bei der Behandlung prolabierter Uteri 
und .Scheiden vornehmen. Da ist es in der Tat, wenn man schon der 
Kolporrhaphie wegen gezwungen ist, eine Narbe in das vordere Scheiden- 
gewölbe zu legen, nicht angezeigt, noch einen anderen Weg einzuschlagen; 
da haben wir die Adnextumoren in der üblichen Weise abgebunden und 
die Kolporrhaphie in der üblichen Weise angeschlossen. Im übrigen haben 
wir auf die vordere Kolpotomie zur Behandlung der entzündlichen Adnex- 
tumoren und namentlich der Extrauterinschwangerschaften ganz ver- 
zichtet. 


Die Colpotomia posterior wenden wir an bei Pluriparen mit ge- 
nügend weiter Scheide und wenn die Tumoren noch eine Spur von Be- 
weglichkeit zeigen, so daß man annehmen kann, daf sie sich ohne Schwie- 
rigkeiten und ohne Verletzungen des Peritoneums lösen lassen, und wenn 
sie der Hand, die vom Douglas aus den Tumor zu erreichen sucht, nahe 
liegen, wenn man also entweder durch das bimanuelle Verfahren sich den 
Tumor in die Finger hineindrücken kann, oder wenn der Tumor so im 
Douglas liegt, daß man ihn leicht herausziehen kann. Dann ist diese 
Operation ideal, sie ist lebenssicher, hat große Vorzüge; und wenn man 
keine Douglasbänder durchschneidet und keine Seidenligatur verwendet, 
welche leicht Stumpfexsudate und Späteiterungen machen, ist das Dauer- 
resultat auch ein sehr ausgezeichnetes, jedenfalls mindestens so gut wie 
bei einer glatten Laparotomie, und ich habe dann der Frau eine Bauch- 
narbe erspart, wenn sie darauf Wert legt, habe ihr ein etwas kürzeres 


436 Verhandlungen der Gesellschaft für Geburtsh. u. Gyn. zu Berlin. 


Krankenlager verschafft und das Bewußtsein, daß sie wenigstens üufer- 
lich „nicht geschnitten“ ist. Das ist für viele Frauen sehr wertvoll; sie 
machen es sich nicht klar, daf die Kolpotomie auch eine Operation ist; 
dureh Lesen von Zeitschriften in Cafés und Unterhaltungen in Gesell- 
schaften sind sie so „aufgeklärt“ darüber, daß sie ganz genau zwischen 
einer Operation mittels des Bauchschnittes und einer Operation von der 
Scheide aus unterscheiden ; erleben wir es doch noch heute immer wieder, 
daß Patientinnen von einem Kollegen deshalb abgegangen sind, weil er 
ihnen eine Laparotomie in Aussicht stellte, während sie sich „nur eine 
Scheidenoperation“ machen lassen wollten. 


Als Kontraindikation für jedes Kolpotomieren bei Extrauterin- 
schwangerschaft betrachte ich aber nach meinen Erfahrungen den Sitz 
des Eies nahe dem Uterus; wenn das Ei im Isthmus der Tube oder gar 
im interstitiellen Teil entwickelt ist, halte ich das Kolpotomieren für ein 
ganz ungewisses, gefährliches und unkontrollierbares Unternehmen. Das 
sind ja doch die Fälle, die zu so schweren Rupturblutungen führen und 
nur durch sicheres schnelles Operieren gerettet werden. Ein harmloser 
Tubenabort, bei dem das Ei womöglich schon bei der Entwicklung der 
Tube aus dem Scheidenloch herausquilit, sich selbst aus der Tube aus- 
löst, ist nicht zu vergleichen mit einem Falle, den wir mit einer desolaten 
Blutung in die Hand bekommen und bei dem von vornherein wir an- 
nehmen: hier sitzt das Ei nahe dem Uterus, hier liegt die Gefahr einer 
Blutung vor, die schnell zum Tode führen kann. In diesen Fällen ist es 
strengste Regel bei uns, den einfachen kleinen Bauchschnitt zu machen, 
den Uterus hervorzuziehen, eine Nadel mit doppeltem Faden um die blu- 
tende Stelle herumzuführen, die Blutung zu stillen und sofort wieder zu- 
zunähen. Das Blut räumen wir nicht aus. Daß dies richtig ist und 
auch unter Verbältnissen, die sich nicht im Operationszimmer abspielen, 
unternommen werden kann, beweisen mir immer wieder meine Fälle von 
Hausoperationen in der Provinz. In jedem Jahre kommen ein paar solcher 
Fälle vor. Wir nehmen da nichts weiter mit, als was nötig ist, den Leib 
zu eröffnen und die Tube abzubinden; einen großen Apparat haben wir 
nicht. Wir nehmen eine Flasche mit Spiritus mit, um den Bauch mit 
Alkohol abzureiben; der mit Alkohol abgeriebene Bauch wird dann 
rasiert, mit Sublimat abgerieben — alles in ein paar Minuten —, und 
darauf wird ein kleiner Bauchschnitt gemacht, der Uterus hervorgezogen, 
die blutende Stelle unterbunden und damit Schluß. Auf diese Weise habe 
ich es erlebt, daß keiner unserer Fälle — die oft unter den sclıwierigsten 
Verhältnissen, in Bauernstuben, manchmal in Knechtstuben, die eher wie 
ein Stall als wie ein Wohnraum aussahen, operiert werden muften — 
zu Grunde gegangen ist; sie sind alle mit dem Leben davongekommen 
und sind verhältnismäßig schnell darongekommen. 
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Ich muß es mir versagen, im weiteren Umfange die Frage der 
Kolpotomie jetzt hier aufzurollen; ich halte es aber an der Zeit, daß in 
unserer Gesellschaft diese Frage einmal gründlich besprochen wird. Denn 
ich finde, daß mit keiner anderen Operation so viel Prinzip getrieben 
wird wie gerade mit der Kolpotomie, und zwar deswegen, weil dieses 
Prinzip, äußerlich betrachtet, den Frauen, denen eine Operation zugemutet 
werden soll, außerordentlich konvenabel erscheint. Wir aber dürfen uns 
das nicht zu eigen machen; wir müssen nach anderen Grundsätzen ent- 
scheiden. Und wenn auch einzelne Autoren, wie der Kollege Orthmann, 
so glänzende Resultate uns hier vorlegen können, so glaube ich doch 
nicht, daß allgemein diese Resultate erreicht werden können; vielmehr 
glaube ich, daß, wenn die Allgemeinheit dem Wunsche des Kollegen 
Orthmann nachkommt, durch die Kolpotomie alle jungen Extrauterin- 
schwangerschaften zu operieren, die Mortalität ganz andere Zahlen auf- 
weisen wird als bei dem Kollegen Orthmann und bei mir. 


Herr Bumm: Meine Herren! Die Bekenntnisse, die Sie soeben ge- 
hört haben, sind Ihnen allen wohl, wie mir auch, von dem größten Inter- 
esse gewesen, denn sie stammen von einem der Vorkämpfer der vaginalen 
Operationsmethode her. Es ist erfreulich, daß mit zunehmender Erfah- 
rung mehr und mehr die Ueberzeugung sich Bahn bricht, daß das prin- 
zipielle Beharren bei der vaginalen Operation auch da, wo man von den 
Bauchdecken her viel rascher und sauberer fertig wird, nicht das Rich- 
tige ist. 

Ich glaube, es ist Zeit, daß aufgehört wird mit dem grundsätzlichen 
„von der Scheide aus operieren wollen“ unter oft recht schwierigen Ver- 
hältnissen, die mit denen einer einfachen Laparotomie gar nicht zu ver- 
gleichen sind. 

Wenn ich meine Erfahrungen über die frühzeitig unterbrochene 
Extrauterinschwangerschaft hier zu Rate ziehe, die recht zahlreich sind 
— denn es vergeht kaum eine Woche, wo wir nicht einen oder zwei 
derartige Fälle zu behandeln haben —, dann muß ich sagen: die Frage, 
ob man vaginal oder abdominal operieren soll, kann grundsätzlich und 
allgemein überhaupt gar nicht entschieden werden, jedenfalls aber nicht 
einseitig zu Gunsten der vaginalen Operation, wie das vor den Sommer- 
ferien von dem Herrn Vortragenden geschehen ist. Beide Operations- 
methoden haben ihre Vorteile und ihre Nachteile. 

Der Hauptvorzug der Laparotomie ist immer die klare Uebersicht 
und damit das sichere und rasche Operieren. Ich gebe zu, dafi man bei 
der Laparotomie eher Shockerscheinungen zu erwarten hat, die unter Um- 
ständen bei einer schon geschwächten Frau schädlich sein können; dafür 
dauert aber auch die ganze Operation viel. kürzer. Ich gebe ferner zu, 
daß unter Umständen einmal die Bauchnarben zu einem Bauchbruch Ver- 
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anlassung geben, daf) die Gefahr der Einführung und des Verschmierens 
von septischen Keimen bei der Laparotomie größer ist, als wenn man 
von unten operiert und nur einen kleinen Bezirk des Peritoneums be- 
rührt. Aber dem stehen auf der anderen Seite doch auch schwere Be- ` 
denken in komplizierteren Fällen von vaginaler Operation gegenüber. Es 
gibt, wie Herr Mackenrodt eben ausführte, einfache Fälle von Col- 
potomia posterior, die sich in der Klinik sogar vielen Zuschauern leicht 
demonstrieren lassen und elegant aussehen. Es gibt aber, namentlich bei 
der Colpotomia anterior, auch recht schwere Fülle, wo mau wenig Platz 
hat, wo, besonders wenn das Ovulum in der Nühe des Uterus sich an- 
desiedelt hat, die brüchig gewordenen Gewebe ausreißen und bei jedem 
neuen Ansetzen der Zange mehr zerfetzt werden. Da ist man oft in einer 
recht unangenehmen Lage, man sitzt vor der Frau und sagt sich: warum 
mache ich die Operation von der Scheide aus, warum mache ich sie nicht 
von oben, wo ich alles in 5 Minuten beendigen könnte. 


Es ist vorhin die Gefahr der Darmverletzung erwähnt worden. Ich 
kann da mit zwei Beobachtungen dienen, die zeigen, warum es unter 
Umständen, wenn einmal einer Unglück hat, leicht zu solchen Zerreis- 
sungen kommt. Der Grund liegt in der Infiltration der Serosa mit Blut, 
die im Bereich derjenigen Partie des Darmes, die den Blutkuchen be- 
deckt, einzutreten pflegt und eine Art hämorrhagischen Infarktes darstellt. 
Die Serosa stellt bei dieser Veränderung eine blutrote, verdickte und 
brüchige Membran dar, welche auch bei vorsichtiger Behandlung leicht 
einreißt. Ich babe das eine Mal eine kleinere Verletzung der Serosa und 
das andere Mal eine rings um die ganze Wand des S romanum herum- 
gehende Durchtrennung der Serosa erlebt, so daß auf mehrere Zentimeter 
Länge der Darm in seiner Muscularis bloßlag und sich wie ein dünner 
muskulöser Schlauch präsentierte. Ich mußte erst die Serosa wieder in 
ihre richtige Lage zurückbringen, dann konnte ich durch die Naht schließ- 
lich ihre auseinander gewichenen Ränder wieder vereinigen. Ich kann 
mir wohl denken, daß, wenn von unten operiert wird, wo man nur mit 
dem Finger sich zu orientieren vermag, solche Verletzungen leicht über- 
sehen werden: es wird in den ersten Tagen p. o. gut gehen, aber wenn 
die Serosa sich im Verlauf der Heilung noch weiter zurückzieht, wird der 
entblößte Darm nekrotisch werden und durchbrechen können. Ich habe 
übrigens von einem Kollegen gehört, der in Berlin bei der vaginalen 
Operation einer Extrauterinschwangerschaft zugesehen hat, daß er be- 
merkte, wie der Operateur gleich bei der Ablösung den Darm verletzt 
und den Finger mit Kot bedeckt herausgezogen hat. Es kann also der- 
arliges auch gleich bei der Operation geschehen. 


Das sind Dinge, die doch zu einer gewissen Vorsicht mahnen, und 
ich denke, wenn wir von der Operierten fortgehen, dann sollen wir das 
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sichere Bewufitsein mitnehmen: es ist alles in technischer Hinsicht gut 
besorgt, es kann keine Nachblutung kommen und es bestehen keine Ver- 
letzungen der Nachbarorgane. Eine solche Sicherheit kann man nur in 
den Fällen bei der Kolpotomie erreichen, wo die Verhältnisse zur Ope- 
ration günstig liegen. 

Die Gefahr der Infektion von oben ist nicht mehr groß. Ich habe 
nach meinen Notizen in 153 Fällen die Laparotomie bei frühzeitiger 
Unterbrechung der Extrauterinschwangerschaft ausgeführt. Von den Ope- 
rierten sind 3 gestorben. 75 Frauen habe ich von unten operiert; von 
diesen ist 1 gestorben. Das Mortalitätsverhältnis ist ungefähr bei beiden 
Operationsmethoden dasselbe. Jedenfalls kann die höhere Mortalität bei 
der Laparotomie, seitdem wir Handschuhe verwenden und uns dadurch 
vor der Gefahr der Einschleppung wirklich virulenter Keime mit den 
Fingern schützen können, nicht mehr als Grund für das vaginale Vor- 
gehen angeführt werden. 


Ich möchte nun noch kurz auseinandersetzen, wie wir im Einzelfall 
entscheiden, ob von oben oder von unten operiert werden soll. 


Unter allen Umständen muß vaginal operiert werden, wo es sich 
um Frauen handelt, die fiebern. In allen Fällen von Hämatocele und 
unterbrochener Extrauterinschwangerschaft, wo Fieber da ist oder auch 
nur dagewesen ist, wird das ÖOperieren von oben gefährlich. Ich habe 
zwei derartige Fälle erlebt; das eine Mal war längere Zeit Fieber vor- 
ausgegangen, das andere Mal fieberte die Kranke nur wenige Tage, beide 
Male ist trotz der exakt ausgeführten Laparotomie und Ausräumung der 
Schwangerschaftsprodukte eine sehr rasch verlaufende tödliche Peritonitis 
eingetreten. Ich rühre keinen Fall von Extrauterinschwangerschaft mehr 
von oben her an, wenn es sich um vorausgegangenes oder gar um noch 
bestehendes Fieber handelt. Diese Fälle werden entweder gar nicht ope- 
riert oder, wenn die Sache dringend ist, von unten durch die gewöhnliche 
Colpotomia posterior angegangen. 

In solchen Fällen, wo vaginal operiert wird und die Kranken fiebern, 
soll man auch nicht zu viel bohren oder etwa versuchen, neben dem ein- 
gedickten Blut, das die Hauptmasse des Tumors darstellt, Teile des 
Tumors herauszuholen, wenn sie nicht gerade vorliegen und leicht zu er- 
reichen sind. In dem einen Falle, den ich bei der vaginalen Operation 
verlor, war versucht worden, den tubaren Eisack zu entfernen. Dabei ist 
offenbar eine Verletzung der abschließenden peritoneslen Verklebungen 
eingetreten und fauliges Blut in die freie Bauchhöhle geflossen, die Frau 
fieberte in den nächsten Tagen, bekam Erbrechen und wies alle Anzeichen 
einer beginnenden Peritonitis auf. Man suchte durch eine Spülung des 
Sackes zu helfen; daraufhin ging es ganz schlecht, es waren durch die 
Spülung neue Massen von fauligen Stoffen in die freie Bauchhöhle hinein- 
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gelangt, und damit war das Schicksal der:Frau besiegelt. Bei fiebernden 
Hümatocelen gilt uns die Regel, nur die grofiéé Masse des Hümatocelen- 
blutes abzulassen und das weitere der Natur anheimzugeben. Das ist 
sicherer, als wenn man unter solchen Umständen auch noch den Eisack 
herauszubefördern versucht. 

Sehr gefreut hat es mich, daß Herr Mackenrodt, wie neulich 
auch Herr Olshausen, betonte: in ganz schweren Fällen akuter Blutung 
muß man von oben operieren. Gerade wo es sich um möglichst schnelle 
Blutstillung handelt, tritt der Vorzug der abdominalen Operation gegen- 
über dem mühsamen Bloßlegen von der Vagina her klar zu Tage. 

Was endlich die Fälle betrifft, die nicht fiebern, in denen die Blu- 
tung auch nicht akut verläuft, wo man also Zeit hat, in Ruhe zu über- 
legen, ob man von oben oder von unten operieren soll, so befolgen wir 
folgende Grundsätze: Wenn der Tumor von unten gut zugänglich ist, 
wenn es sich nicht um eine Erstgeschwängerte, sondern um eine Mehr- 
geschwängerte, um einen gut erreichbaren Uterus, um gut bloßlegbare 
Teile handelt, da operieren wir von unten. Oft wird man durch die 
massige Ansammlung von Blut im hinteren Scheidengewölbe direkt dazu 
aufgefordert. Wenn die Tumoren sich in der Bauchhóhle befinden und 
von unten wenig zugünglich sind, scheue ich mich nicht, von oben zu 
operieren. Ich glaube, daß man damit den Frauen nicht schadet, sondern 
ihnen nur Nutzen bringt, weil man so die Blutung sicher stillen, sauber 
operieren und jede Verletzung der Nachbarorgane vermeiden kann. 


Herr Bröse: Nach Durchsicht meines Materials kann auch ich, 
wenigstens wenn ich die Mortalität als Maßstab benütze, die Frage nicht 
entscheiden, ob die Laparotomie oder die Kolpotomie die bessere Methode 
für die Operation der Tubenschwangerschaften im ersten Drittel der 
Schwangerschaft ist; nur für diese kommt die Kolpotomie überhaupt in 
Frage. Ich habe in den letzten Jahren 50 Kolpotomien und zu gleicher 
Zeit 10 Laparotomien in solchen Fällen ausgeführt; gestorben ist weder 
von den Laparotomierten noch von den Kolpotomierten eine. Es ist eine 
Kolpotomierte während meiner Abwesenheit gestorben, die mein Assistent 
operiert hatte, angeblich an Anämie. Die Sektion ist nicht gestattet 
worden. Ich glaube, wenn wir in der Diskussion zu einer Klarheit 
kommen wollen darüber, welcher der bessere Weg im einzelnen Falle ist, 
so müssen wir mehr berücksichtigen — Herr Olshausen hat die Sta- 
tistik der einzelnen Operateure mit Recht in dieser Beziehung bemän- 
gelt —, um welche Folgezustünde der Tubenschwangerschaft es sich bei 
den einzelnen Operationen handelt. Man muf) ganz genau unterscheiden: 
handelt es sich um eine intakte Tubenschwangerschaft, — diese kommt 
verhältnismäßig selten zur Operation, einmal, weil sie leicht übersehen 
wird, und zweitens, weil die Frauen erst dann zum Arzt gehen, wenn 
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sich Störungen der Tubenschwangerschaft einstellen — oder liegt einer der 
verschiedenen Folgezustände vor. 


Von diesen kommt zunächst die akute freie Blutung in die Bauch- 
höhle in Betracht, die uns zwingt, sofort einzugreifen, um dem Verblu- 
tungstode zu begegnen; es ist dann ferner die typische Haematocele re- 
trouterina zu berücksichtigen, endlich das Hämatom der Tube und die 
perisalpingitische Hümatocele. In Rücksicht auf diese verschiedenen Ver- 
änderungen habe ich versucht, zu einer gewissen Indikationsstellung für 
die Anwendung der Kolpotomie oder der Laparotomie zu gelangen. 


Herr Olshausen hat in der Diskussion nur von zwei Folge- 
zuständen gesprochen: von der freien Blutung in die Bauchhöhle, die mit 
bedrohlichen Zuständen der akuten Anämie einhergeht — er hat für diese 
Fälle die Laparotomie als Methode der Wahl aufgestellt —, und von der 
klassischen Haematocele retrouterina — er hat für diese Fälle den hinteren 
Scheidenschnitt als beste Operationsmethode empfohlen. Er hat aber von 
den übrigen Folgezustünden der Tubenschwangerschaft gar nicht gesprochen. 
Ich muß darauf näher eingehen. 


Ich bin auch der Ueberzeugung, daß eine gut konsolidierte Haema- 
tocele retrouterina am besten vom hinteren Scheidengewölbe aus eröffnet, 
ausgeräumt und drainiert wird; ich halte es für das beste, die klassische 
Haematocele uterina vollkommen aus der Operationsstatistik auszuschalten. 
Wenn ich 50 Fälle von Kolpotomie hier anführe, so habe ich die Haema- 
tocele uterina gar nicht berücksichtigt. Die meisten Autoren sind wohl 
jetzt der Ansicht, daß der hintere Scheidenschnitt und die Ausräumung 
der schonendste Operationsweg für die klassische Haematocele uterina ist, 
und nur noch wenige ÖOperateure führen bei dieser Veränderung die 
Laparotomie prinzipiell aus und schälen die Hämatocele ganz aus. Ich 
glaube, das verdient doch ein Zustand, der an und für sich kaum jemals 
zum Tode führt, nicht, daß man einen so großen Eingriff macht, zumal 
dieser sehr gefährlich sein kann, wenn die Hämatocele verjaucht ist. 

Ich komme zu der Betrachtung der freien Blutung in die Bauch- 
höhle. Hier gehen die Ansichten über die beste Operationsart ausein- 
ander. Die einen treten für die Laparotomie ein, wie Herr Olshausen, 
Herr Bumm, Herr Mackenrodt, die anderen, wie Herr Straßmann, 
Herr Orthmann, allein für die vaginale Operation. Ich glaube, daß 
man sich da überhaupt nicht prinzipiell entscheiden soll; ich bin, wie 
Herr Mackenrodt und Herr Bumm, der Ansicht, daß man alle diese 
Fragen überhaupt nicht prinzipiell, sondern nur von Fall zu Fall ent- 
scheiden muß. 

Ich habe wegen bedrohlicher Anämie 4mal kolpotomiert; ich habe 
aber auch 5mal in der gleichen Zeit laparotomiert. 2mal wurde die 
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bei rupturierter interstitieller Schwangerschaft — für die interstitielle 
Schwangerschaft halte auch ich wie Herr Mackenrodt die Laparotomie 
für die beste Operationsmethode. 2mal habe ich bei zweifelhafter Dia- 
gnose die Laparotomie ausgeführt. Von den 4 Füllen von Kolpotomie 
wurden 2 wegen akuter Anämie bei Ruptur, 2 bei tubarem Abort operiert. 
Ich glaube, daß man in der Klinik bei freien Blutungen in die Bauch, 
höhle die Kolpotomie vornehmen kann, daß man aber auf dem Lande, 
ferner bei künstlicher Beleuchtung in der Nacht, bei zweifelhafter Dia- 
gnose die abdominale Laparotomie vorziehen muß. 

Ich komme nun zu der Betrachtung der drei anderen Folgezustände 
der Tubenschwangerschaft: der lebenden intakten Tubenschwangerschaft, 
des Hämatoms der Tube und der perisalpingitischen Hämatocele; diese 
Zustände sind die eigentliche Domäne der Kolpotomie. 


Die lebende intakte Tubenschwangerschaft stellt jedenfalls eine 
dringende Indikation zur Operation dar. Sie muß entfernt werden wie 
eine maligne Neubildung, weil man nie wissen kann, ob sie nicht plötz- 
lich rupturiert. Unter meinen Fällen befanden sich 3 von lebender in- 
takter Tubenschwangerschaft, 2 davon habe ich vorher mit Sicherheit 
diagnostiziert. In dem dritten Falle war es zweifelbaft, ob es sich um 
einen Ovarialtumor, eine Tubenschwangerschaft oder eine andere Adnex- 
erkrankung handelte. Für diese Fälle ist die Kolpotomie im allgemeinen, 
wenn nicht besondere Indikationen dagegen sprechen, die zweckmäßigste 
Operation. 

Was nun das Hämatom der Tube und die perisalpingitische Hämato- 
cele anbetrifft, so kann man im einzelnen Falle zweifelhaft darüber sein, 
ob man sie operieren oder exspektativ behandeln soll. Es ist jedenfalls 
sicher, daß viele dieser Fülle spontan heilen, ohne jede Operation. Aller- 
dings müssen diese Frauen lange die absolute Bettruhe, womöglich unter 
klinischer Beobachtung, innehalten. Auch können die uterinen Blutungen 
sie sehr herunterbringen. Ferner muß man darauf gefaßt sein, jeden 
Augenblick noch später eingreifen zu müssen, sei es, daß Nachblutungen 
oder Verjauchung dazu zwingen. Auch wird, was besonders für die 
sozial schlechter gestellten Frauen von großer Wichtigkeit ist, ihr Kranken- 
lager durch die Operation außerordentlich abgekürzt. 

Ich glaube, daß, wenn nicht ganz bestimmte prinzipielle Bedenken 
dagegen sprechen, in diesen Fällen die Kolpotomie anzuwenden ist. Unter 
meinen Fällen habe ich 28mal wegen Hümatoms der Tube und 16mal 
wegen perisalpingitischer Hämatocele kolpotomiert. In 7 Fällen von den 
letzteren 16 war die Hämatocele mit einem Hämatom der Tube kompliziert, 
in diesen Fällen wurde die Hämatocele samt dem Hämatom entfernt, in 
3 Fällen wurde nur die Hämatocele radikal entfernt, die leere Tube er- 
halten. 
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In 6 Fällen habe ich die Hämatocele nur eröffnet, weil es schwierig 
erschien, sie aus ihren Adhäsionen auszuschälen, und durch die freie 
Bauchhöble und die Scheide hindurch drainiert. Ich bin der Ansicht, daß, 
wenn man in solchen Fällen die Kolpotomie ausführt und zu starke Ad- 
häsionen vorfindet, man sich nicht darauf kaprizieren soll, die Hämato- 
cele radikal zu entfernen; ich habe sie, wie gesagt, in 6 Fällen nur drai- 
niert, und die Frauen sind auch genesen. 

Ich habe in der gleichen Zeit in 5 Fällen wegen perisalpingitischer 
Hämatocele mit Hämatom der Tube die Laparotomie ausgeführt, weil es 
mir von vornherein unmöglich erschien, diese Frauen vaginal zu ope- 
rieren, besonders dann, wenn die Tumoren hoch über dem Beckeneingange 
lagen, in einem Falle mit dem Coecum verwachsen erschienen. Ich pflege 
jede Frau, bevor ich mich zur Operation entschließe, in der Narkose zu 
untersuchen und mich dann erst zu entscheiden, ob ich sie abdominal 
oder vaginal operiere. 

Dann muß ich auf die Frage, ob die Colpotomia anterior oder die 
Colpotomia posterior vorzuziehen ist, eingehen. Ich bin auch der Ansicht 
des Herrn Mackenrodt, daß die Colpotomia posterior ein bei weitem 
besserer Operationsweg ist als die Colpotomia anterior, weil man durch 
den Douglas sehr viel leichter an das Schwangerschaftsprodukt heran- 
kommt. Gewöbnlich liegt dieses im Douglas. Der Weg ist einfacher, 
man braucht die Blase nicht abzulösen. Ich habe nur in Ausnahme- 
fällen die Colpotomia anterior ausgeführt, nämlich dann, wenn eine Re- 
troflexio zugleich korrigiert werden sollte oder wenn das Schwangerschafts- 
produkt dem vorderen Scheidengewölbe anlag. Ich habe unter 50 Fällen 
von Kolpotomie nur 7mal die Colpotomia anterior, 43mal die posterior 
ausgeführt. 

Ich möchte dann noch auf ein älteres Thema zurückkommen, auf 
die Erhaltung der Tube bei der Operation der Tubenschwangerschaft, die 
zuerst von Herrn Martin empfohlen wurde. Ich war anfangs ein eifriger 
Anhänger der Erhaltung der Tube durch Evakuation des Eies, sei es 
durch Exzision oder durch Expression. Ich bin davon zurückgekommen, 
nachdem ich die Erfahrung gemacht habe, daß in der entleerten, intakt 
gelassenen Tube später noch wieder Schwangerschaften sich niederlassen 
können. Ich habe sogar zusammen mit Herrn Lesse einen Fall beob- 
achtet — Herr Lesse hat diesen Fall hier in der Gesellschaft vorgetragen —, 
in welchem sich in dem Stumpf der Tube, nachdem mehrere Jahre vorher 
die Salpingotomie wegen Tubenschwangerschaft ausgeführt worden war, 
eine interstitielle Schwangerschaft entwickelt hatte. 

Ich pflege jetzt die Tube radikal durch keilfürmige Exzision aus 
dem Uterus zu entfernen, um für immer nachfolgende Tubenschwanger- 
schaften zu verhüten. — Im großen und ganzen möchte ich die Kolpo- 
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tomie nieht aus den Operationsmethoden der Tubenschwangerschaften der 
ersten 3 Monate gestrichen wissen, wenn ich auch zugebe, daß für ein- 
zelne Fälle die Laparotomie vorzuziehen ist. 


Herr Koblanck: Meine Herren, ich werde mich ganz kurz fassen, 
weil ich nur wenig Neues hinzuzufügen habe. 

Ich möchte zunächst Herrn Orthmann fragen, ob ich ihn recht 
verstanden habe, daß er keine einzige Kranke an Anämie verloren hat. 
(Wird bejabt.) Das kann ich mir nur so erklären, daß entweder keine 
stark ausgebluteten Kranken unter seinen Patientinnen waren, oder daß 
stark ausgeblutete nicht mehr operiert worden sind. Die Folgen der Anämie 
zeigen sich ja oft nicht während der Blutung, sondern erst geraume Zeit 
nach Aufbören derselben. Ich habe 76 Tubenschwangerschaften operiert; 
davon sind 6 an Anämie gestorben. Ich operiere jede Frau mit ge- 
platzter Tubenschwangerschaft solange sie noch atmet, gleichgültig, ob der 
Pulsschlag noch fühlbar ist oder nicht. 

Ich ziehe die Laparotomie der Kolpotomie vor, hauptsächlich wegen 
der technischen Schwierigkeiten, welche die Verwachsungen der graviden 
Tube mit den Därmen machen können. 

Die Ablösungen der Därme lassen sich natürlich auch vaginal 
machen, aber nicht so sicher als bei der Laparotomie. Ich habe 2 Kranke 
verloren, bei denen ich den Processus vermiformis vaginal abgelöst habe, 
ich vermutete keine Läsion, trotzdem sind sie an Peritonitis zu Grunde 
gegangen und zwar, wie die Sektion ergab, infolge allmählicher Perfora- 
tion. Diese beiden Erfahrungen betrafen allerdings nicht Tubarschwanger- 
schaften ; da aber die Tubarschwangerschaften ebenfalls mit solchen Ver- 
wachsungen einhergehen können, so wähle ich doch lieber die Laparotomie. 

Bezüglich der von Herrn Bröse erwähnten Resektion und Erhal- 
tung der Tube bin ich anderer Meinung wie er. Ich möchte dem Vor- 
schlage des Herrn Martin manchmal folgen, besonders in denjenigen 
Fällen, in denen Frauen überhaupt nur noch eine Tube und ein Ovarium 
haben, unter meinen Operierten befinden sich 2 dieser Art. Da ist es von 
großem Wert, die noch vorhandenen Adnexe zu erhalten. Je nach dem 
Sitz und der Entwicklung des Eies wird die Tube einfach ausgerüumt, 
oder es wird ein Teil derselben reseziert und das übrig bleibende Stück 
in den Uterus eingepflanzt. Ich habe keine Nachteile von solchen Opera- 
tionen gesehen. 

Eine von den 76 Operierten ist an Sepsis gestorben; wegen der be- 
drohlichen Anämie unterließ ich die Desinfektion, Gummihandschuhe und 
Aermel gab es damals noch nicht. 2 Kranke sind an Ileus zu Grunde 
gegangen. Ich glaube, dieser Ausgang ist auch nicht auf Rechnung der 
Laparotomie zu stellen, sondern auf die der verkehrten Technik: ich hätte 
besser den Stumpf mit Peritoneum oder Netz überkleiden sollen. 
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Herr Olshausen: Ich verzichte auf das Wort, mit Rücksicht auf 
die vorgerückte Zeit. 

Vorsitzender Herr Keller: Wünscht'jemand noch das Wort zu 
dieser Diskussion über den Vortrag des Herrn Orthmann? Da dieses 
nicht der Fall ist, so möchte ich kurz noch auf einen Punkt zurück- 
kommen. Herr Bumm und Herr Mackenrodt baben die Frage nach 
der grundsätzlichen Berechtigung der Colpotomia anterior verneint. Herr 
Mackenrodt hat besonders auf die Geburtsstórungen nach Vagina- 
fixation hingewiesen und zur grófiten Vorsicht ermahnt, im geburtsfühigen 
Alter durch die Colpotomia anterior vorzugehen. Ich kann diese War- 
nung aus meiner Erfahrung nur unterstützen. Wer schwere geburtshilf- 
liche Komplikationen früherer Vaginafixation erlebt hat, wird wissen, in 
welche Verlegenheit man als Geburtshelfer kommt. Gewöhnlich haben 
die Frauen schon mehrere Tage gekreißt, sind vielfach untersucht, uft 
schon vergeblichen operativen Maßnahmen unterzogen worden. Der 
Status verlangt wegen des Hochstandes des Kontraktionsweges eine so- 
fortige Entbindung. Die Sectio caesarea kommt nach den Verhältnissen 
nicht mehr in Frage. Es bleibt so mitunter nichts anderes übrig, als das 
noch lebende Kind zu perforieren, da seine Entwicklung auf andere Weise 
nicht möglich ist. Dieser Grund bringt uns doch dahin, wegen der 
schweren Folgezustände im gebärfäbigen Alter möglichst von der Aus- 
fübrung der Colpotomia anterior abzusehen, mindestens sie auf ein Mini- 
mum zu beschränken. 


Herr Ortbmann (Schlußwort): Zunächst möchte ich mir gestatten, 
den Herren Diskussionsrednern meinen Dank auszusprechen für die inter- 
essanten Anregungen und Mitteilungen, die sie im Anschluß an meinen 
Vortrag gemacht haben. 

Wenn ich sodann nur einen kurzen Rückblick, mit Rücksicht auf 
die vorgeschrittene Zeit, auf die Diskussion und ihre Ergebnisse werfe, 
so ist zunächst zu konstatieren, daß in Bezug auf die Indikations- 
stellung — die allerdings verhältnismäßig kurz dabei weggekommen 
ist — sehr wenig Meinungsverschiedenheiten zu Tage getreten sind. 
Anders verhält es sich bei den Ansichten über den einzuschlagenden 
Operationsweg. Hier sind, wenn ich so sagen darf, drei Richtungen 
zu Worte gekommen: 1. die ausschließlichen Anhänger der Laparotomie, 
2. die Anhänger, wenn ich den Ausdruck gebrauchen darf, einer be- 
dingten vaginalen Operation, und 3. die Anhänger der unbeding- 
ten vaginalen Operation. 

Es wäre mir zunächst lieb gewesen, wenn noch etwas näher darauf 
eingegangen worden wäre, ob nicht auch nach den Erfahrungen anderer, 
namentlich in Bezug auf die direkten und die späteren Re- 
sultate, bei akuten Blutungen nach Ruptur, wie ich dies in 
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meinem Vortrage gerade betont habe, in der vaginalen Operation im 
Vergleich zur abdominalen ein außerordentlicher Vorzug besteht? 


Die meisten Herren haben nur hervorgehoben, daß die Blutstil- 
lung nach ihrer Meinung nicht so schnell von der Scheide aus sich be- 
herrschen ließe, speziell in den Fällen, wo es auf rasches Operieren an- 
kommt, nämlich bei Patientinnen, die ausgeblutet und pulslos zur Ope- 
ration kommen. Aber nach meinen Erfahrungen ist doch in der Regel, 
wenn eine Patientin im tiefsten Kollaps operiert wird, eine weitere Blu- 
tung zunächst nicht mehr zu befürchten. Ich habe eine ganze Anzahl 
Fälle dieser Art gesehen: im tiefsten Kollaps hört die Blutung eben auf; 
nach meiner Ansicht kommt es deshalb auf eine Minute weniger oder 
mehr dann jedenfalls nicht an, zumal wenn wir dieShockwirkung der 
Cöliotomie vollkommen vermeiden können. Unter einer großen An- 
zahl von Fällen habe ich es nur einmal erlebt, daß überhaupt ein 
spritzendes Gefäß noch zu sehen war; sonst steht gewöhnlich an der Riß- 
stelle der Tube die Blutung vollkommen. 


Dann ist hervorgehoben worden, daß bei diesen akuten Fällen, die 
ich mit Vorliebe vaginal angreife, doch die Zerreißlichkeit des 
Uterus und die Blutstillung am Uterus selbst besondere Schwierig- 
keiten hervorrufen könnten. Das ist aber nach meinen Erfahrungen nicht 
der Fall. Es ist gesagt worden, daß, je näher dem Uterus das Ei sitze, 
also namentlich auch bei interstitiellen Schwangerschaften, der vagi- 
nale Weg möglichst zu vermeiden sei. Ich habe in meinem Vortrage 
hervorgehoben, daß gerade diese Fälle nach meinen Erfahrungen am aller- 
leichtesten von der Vagina aus anzugreifen sind, namentlich wenn eg sich 
um Multiparae handelt. Interstitielle Schwangerschaften lassen sich meiner 
“Ansicht nach — ich betone, daß ich dabei natürlich nur Anfangsstadien 
meine, etwa vom 1.—3. Monat — von der Scheide aus geradeso gut 
enukleieren wie Myome; ich habe die Myome zum Vergleich herangezogen, 
weil vor kurzem gerade hier ausgeführt worden ist, daß ausgeblutete 
Myomkranke viel besser Eingriffe von der Scheide als vom Abdomen aus 
vertragen; ganz ähnliche Verhältnisse liegen doch bei ausgebluteten 
Tubenschwangeren vor. Auch ist die Ausschälung oder Ausschneidung 
einer interstitiellen Tubenschwangerschaft gar nicht so sehr verschieden 
von der Enukleation eines interstitiellen Myoms von der Scheide aus. 
Ebenso sind diejenigen Fälle, wo, wie es gewöhnlich bei akuten Rupturen 
der Fall ist, das Ei in der Nähe des Uterus, deın Isthmus der Tube, seinen 
Sitz bat, nach meinen Erfahrungen außerordentlich geeignet gerade zum 
vaginalen Vorgehen. Ich habe in dieser Beziehung nie unangenehme Er- 
fabrungen erlebt, auch nie die erwähnten starken Einrisse des Uterus 
gesehen. Ich hatte auch erwähnt, daß von anderen Seiten derartige Ein- 
risse und Verletzungen des Uterus gemacht worden sind, so daß dieselben 
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wegen der schwierigen Blutstillung zur Exstirpation des Uterus geführt 
haben; das habe ich niemals nötig gehabt. 


Ich möchte bei dieser Gelegenheit noch einen Punkt richtig stellen: 
wenn Herr Kollege Koblanck eben bemerkte, daß ich wohl keine Fälle 
bei akuter Anämie operiert hätte, so beruht das auf einem Irrtum; ich 
habe im ganzen 10 Fälle bei fast pulslosen Patientinnen im tiefsten Kol- 
laps operiert, und zwar 5 auf abdominalem Wege und 5 auf vaginalem 
Wege; von den 5 abdominal Operierten sind mir 2 gestorben, und zwar 
an akuter Anämie, von den 5 anderen aber keine. Zufällig habe ich erst 
heute wieder eine solche Patientin nach Kolpotomie entlassen, die fast 
pulslos zur Operation kam; es handelte sich um eine geplatzte isthmische 
Tubenschwangerschaft bei einer Mehrgebärenden; die Kranke ist voll- 
kommen reaktionslos und fieberfrei genesen. Es ist allerdings für ein 
schnelles Operieren in solchen Fällen wichtig, namentlich wenn größere 
Uebung fehlt, daß die Scheidenverhältnisse ziemlich weit sind; liegen aber 
derartige Verhältnisse vor, so ist der vaginale Eingriff wirklich durchaus 
kein so besonders schwieriger; bei einiger Uebung bilden anderseits auch 
Nulliparae keine Kontraindikation für das vaginale Vorgehen, wie ich 
das in meinem Vortrage auseinandergesetzt habe. Jedenfalls habe ich 
unangenehme Blutungen oder sonstige üble Folgen nie danach erlebt; 
im Gegenteil, die primüren sowohl wie die spüteren Resultate sind bei 
akuten Rupturfällen, die von der Vagina aus operiert werden, viel gün- 
stigere als bei denen, die vom Abdomen aus operiert werden, eine Er- 
fahrung, die auch von Herrn Straßmann bestätigt worden ist. — 


Ferner ist mehrfach erwähnt worden, daß die Gefahr der Sepsis 
bei der Operation von der Scheide aus größer wäre als bei der Laparo- 
tomie. Das kann ich nicht zugeben, namentlich nicht nach der Diskussion 
auf dem diesjährigen Gynäkologenkongresse in Dresden. Ich stehe zwar 
durchaus nicht auf dem Standpunkt von Krönig, der hervorhob, daß 
er überhaupt nicht mehr vor vaginalen Operationen desinfiziere, sondern 
hóchstens einen , Anstandstupfer* zum oberflüchlichen Auswischen verwende 
(cf. Zentralbl. für Gyn. 1907, Nr. 25). Aber daf die Gefahr der Sepsis 
beim Operieren von der Scheide aus größer wäre, kann ich absolut nicht 
zugeben. Es ist doch allgemein bekannt, daß Operationen von der Scheide 
aus entschieden viel weniger, was die Sepsis betrifft, gefährlich sind, trotz- 
dem eine regelrechte Desinfektion der Scheide infolge der mannigfachen 
Faltenbildung viel schwieriger ist, als die des Abdomens; ich habe nie 
bei meinen vaginal operierten Tubenschwangerschaften irgend welche 
schwerere septische Erkrankungen gesehen. Ich habe von meinen 57 
vaginal operierten Fällen nur einen verloren, der schon septisch zur 
Operation kam, und habe sonst nur ganz vereinzelt Exsudatbildungen 
gesehen. Es ist von verschiedenen anderen Seiten sodann als Beweis für 
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die leichtere Infektionsmöglichkeit hervorgehoben worden, daß gerade 
Fieber nach dem Eingriff von der Scheide aus häufiger als nach der 
Laparotomie in der Rekonvaleszenz eintrete; das ist nach meinen Erfah- 
rungen auch nicht der Fall, wie ich dies in meinem Vortrage näher aus- 
geführt habe. — 

Dann ist noch hervorgehoben worden, daß die Dauererfolge, 
auch wohl infolge der angeblich leichter durchzuführenden Aseptik, bei 
Laparotomien bessere wären als bei Kolpotomien, daß namentlich die 
oft sehr schmerzhaften Narbenbildungen in der Scheide auf diese Weise 
vermieden werden könnten. Ich kann mich nicht erinnern, jemals von 
der Narbenbildung weder im vorderen noch im hinteren Scheidengewölbe, 
auch in späteren Stadien und speziell bei etwaigen Entbindungen, in 
meinen Fällen besonders unangenehme Folgezustände gesehen zu haben. 
Ich ziehe allerdings, wie bereits erwähnt, die vordere Kolpotomie wegen 
der größeren Uebersichtlichkeit entschieden vor und mache nur bei 
fiebernden Fällen zur Entleerung einer zersetzten Haematocele retro- 
uterina die Colpotomia posterior, die ja von manchen, wie wir gehört 
haben, bevorzugt wird. — 

Ich möchte schließlich noch betonen, daß ich durchaus nicht prin- 
zipiell auf dem Standpunkt stehe, daß nun jede Tubarschwangerschaft 
vaginal angegriffen werden müßte. Es gibt aber eine recht große 
Anzahl von Fällen, wie dies auch von Herrn Bröse und anderen be- 
stätigt wurde, die sich ganz besonders für den vaginalen Weg eignen; 
und da bei den nur wenig größeren Schwierigkeiten der Kolpotomie, die 
primären sowohl wie die sekundären Erfolge entschieden günstigere sind, 
wie bei der Cöliotomie, so glaube ich, daß auch weniger geübte Ope- 
rateure sich ruhig dem vaginalen Wege anvertrauen können, ohne bei 
einer richtigen Auswahl der Fälle jemals den Versuch bereuen zu 
müssen. — 


Vorsitzender: Ich danke dem Herrn Vortragenden für seine 
wichtigen Auseinandersetzungen. 


XVI. 


Ueber bildliche Darstellungen älterer Zeit, die Gynäkologie 
und Geburtshülfe betreffend. 


Von 


Prof. Dr. E. Ingerslev, Kopenhagen. 


Die vor kurzem erschienene Festschrift: „Alte und neue Gynäko- 
logie“ zur Feier des 70. Geburtstages des Herrn Geheimrat Prof. 
Dr. Fr. v. Winckel leitet der Herausgeber, Prof. G. Klein in 
München, mit einer Abhandlung „Bildliche Darstellungen der weib- 
lichen Genitalien vom 9. Jahrhundert bis Vesal“ ein. — Der hier 
vorliegenden Darstellung dieses Themas darf es mir erlaubt sein ein 
paar Bemerkungen anzuknüpfen. 

Was erst das Verhältnis zwischen Soranos und Moschion 
(scil. Muscio) betrifft, scheint Klein gewissermaßen der Ansicht 
Kossmanns, ,Moschion habe die Originalwerke des Soranos 
nicht gekannt, sondern nach lateinischen Originalen anderer Autoren 
gearbeitet,“ beizutreten. Ob eigentlich Kossmann dieser Ansicht 
huldigt, ist mir nicht ganz klar; ich verstehe Kossmann so, daß 
er den griechischen Moschion- Text — wie dieser in den von 
C. Gesner und C. Wolff (1566) und von Dewez (1793) heraus- 
gegebenen Augsburger und Wiener Handschriften vorliegt — für den 
primären, originalen und den lateinischen Muscio-Text für eine 
Uebersetzung des griechischen hält, eine Auffassung, die, soviel mir 
bekannt, von allen Philologen verworfen wird, indem dieselben fest- 
halten, das Verhältnis wäre umgekehrt. 

In dieser Beziehung vermisse ich bei Klein die überaus wert- 
volle, nur im Codex Hafniensis (Saec. XII) lesbare Bemerkung in 
der Vorrede Muscios (,ad ultimum tenorem secutus Soronu*), durch 
welche festgestellt wird, daß verschiedene Soranos-Werke dem 
lateinischen Muscio- Texte zu Grunde liegen. 

Außer dieser wertvollen Bemerkung, die nur der Kopenhagener 


Handschrift zukommt, bietet ja dieselbe das große Interesse dar, 
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bildliche Darstellungen der verschiedenen Kindeslagen im Uterus mit 
dem Codex Palatinus (Saec. XIII) und dem Codex Monacensis (Saec. 
XIII— XIV) gemein zu haben. Die aufer dem Codex Hafniensis 
zwei ülteren von Val. Rose benutzten Handschriften, Cod. Bruxel- 
lensis (Saec. IX—X) und Cod. Laurentianus (Saec. XI) enthalten 
zwar keine bildlichen Darstellungen der Kindeslagen, was jedoch, 
wie Rose schreibt, nur auf Gleichgültigkeit seitens des Abschreibers 
beruht, weil in den beiden Handschriften Linien gezogen sind zur 
Andeutung, wo die Bilder stehen sollten. Das uns erhaltene Werk 
Soranos „repi yovarxeiov nadav“ enthält ja, wie Klein bemerkt, 
auch keine Illustrationen, aber ın der von Dietz 1838 entdeckten 
Pariser griechischen Soranos-Handschrift fand sich ja, nach Rose, 
die bemerkenswerte Anmerkung seitens des Abschreibers, derselbe 
habe an der betreffenden Stelle gewisse Abbildungen der verschiedenen 
Kindeslagen in der Gebärmutter nebst erklärendem Texte „der Ver- 
wickeltheit wegen“ ausgelassen. (Auch anderswo hat ja Soranos 
Illustrationen benutzt, und zwar in seiner Schrift „Ueber Verbin- 
dungen“ in dem Codex Laurentianus LXXIV, neben dem bekannten 
illustrierten Kommentar zu Hippokrates von Apollonios aus 
Kitium). Aller Wahrscheinlichkeit nach gehen wohl denn die Mus- 
cio- Illustrationen — ebenso wie der Text desselben — an Soranos 
zurück. 

Von den bei Roesslin resp. in Fuf- und Kopflage abgebil- 
deten Zwillingen, deren jeder mit der einen Hand über der Ferse 
des Zwillingsbruders greift (was ja von Paré und Guillemeau und 
noch später wiederholt wird), bemerkt Klein mit der Bibelstelle 
(Gen. 25, 24—26) über Rebekkas Geburt vor Auge („Jakob hielt 
mit seiner Hand die Ferse Esaus“), es habe wohl „ein fleißiger Mönch, 
der den Moschion- Text abschrieb, diese Illustration demselben 
beigefügt“. Unter den bisher bekannten Muscio- Illustrationen findet 
sich jedoch keine, welche diesem Roesslinschen Zwillingsbilde ganz 
entspricht. In der von Klein wiedergegebenen Tafel I des Codex 
Monacensis strecken die Zwillinge je eine Hand nach der Genital- 
gegend des Zwillingsbruders hin, somit weit über der Ferse; im 
Codex Hafniensis fehlt dieses Bild überhaupt, und im Codex Pala- 
tinus sind die Hände nach der Brustgegend des Kompagnons ge- 
streckt. — Wie in einem Autoreferate !) meiner letzten (1906) ob- 


!) Sudhoff, Mitteilungen zur Geschichte der Medizin etc. 1907, Nr. 25. 
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stetrizisch-historischen Arbeit („Fragmente aus der Gesch. der Ge- 
burtsh. I*) bemerkt, habe ich in der Kónigl. Bibl. zu Kopenhagen 
noch eine vierte illustrierte Muscio- Handschrift!) entdeckt, aber 
ein Bruchstück, als Einleitung, ohne Text, zu einem medizinisch- 
botanischen Pflanzenbuch des XV. Jahrhunderts?) Unter acht ur- 
sprünglich prachtvoll kolorierten Miniaturen, am meisten an die Bilder 
des Codex Monacensis erinnernd, aber in Einfassung fast wie der 
byzantinische Rahmen um die chirurgischen Illustrationen des Apol- 
lonios von Kitium im Codex Laurentianus, findet sich ein Zwillings- 
bild, beide in Querlage, deren jeder mit der einen Hand über der 
Ferse des Nachbars greift. Diese Idee läßt sich somit zu der ältesten 
unter den illustrierten Muscio- Handschriften (Codex Palatinus) nicht 
zurückführen, war daher wahrscheinlich im Originale bei Soranos 
auch nicht durchgeführt und darf wohl, was letztgenanntes Bild bei 
Mayfredus betrifft, eher dem Abschreiber oder Zeichner ge- 
hóren. 

Ich stimme mit Klein ganz darin überein, daß Roesslin, 
als er 1513 seinen „Rosegarten“ herausgab, eine illustrierte M us- 
cio- Handschrift vor Augen gehabt haben muß, und es gewinnt wohl 
diese Vermutung an Stärke, wenn es sicher festgestellt werden kann, 
daß eine solche Handschrift, als Roesslin sein Büchlein zu Worms 
schrieb, sich in seiner Nähe befand, denn der von Klein nicht er- 
wähnte Codex Palatinus hat ja ursprünglich der Heidelberger Biblio- 
thek gehört und wurde erst im Anfang des Jahres 1623 über 
die Alpen nach Rom geführt, um in die Büchersammlung des Papstes 
Gregor XV. einverleibt zu werden). Die Vermutung liegt doch 
wohl nicht ganz fern, daß Roesslin eben diese Handschrift ein- 
gesehen haben kann. 

Die Bedeutung des „Rosengartens*, sagt Klein, liegt für uns 
nicht allein in seiner kulturgeschichtlichen Stellung, sondern auch 
darin, daß er die längst vergessene Lehre von der Wendung des 
Kindes auf die Füße wieder erwähnt, und in dieser Beziehung hebt 
Klein sonderbarerweise — ebenso wie früher H. Michaelis und 
Baas („die historisch wichtigste Stelle, in welcher er die Wendung 


1) Thotts Samml. 190, Fol. 

2) Mayfredus de Monte imperiali, de viribus herbarum et aliarum 
specierum medicinalium. 

3) Siehe Fr. Wilken, Geschichte der Bildung, Beraubung, Vernichtung 
der alten Heidelberger Büchersammlung. Heidelberg 1817. 
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auf die Füße empfiehlt“) — die Stelle bei Roesslin hervor, wo 
Steißlage erwähnt wird: „Item ob das Kynd sich mit den hyndern 
erzeugte so sol die hebamm mit ingelaszner hant das Kynd über 
sich heben und mit den fueszen uszführen. — Wo aber müglich wer 
das sie das Kynd schieben möcht, damit es mit dem haupt under 
sich kem, wer vil beszer dan die erst geburt.“ — Die Berechtigung, 
hier in dem Roesslinschen Texte (und Bilde) eine Anzeige für 
Fußwendung zu finden, scheint mir doch recht zweifelhaft, es handelt 
sich ja darum, die Steißlage in Fußlage zu ändern und danach das 
Kind bei den Füßen zu extrahieren, welchem Vorschlage schließlich 
die Wendung auf den Kopf vorgezogen wird. Eher legt Roesslin, 
meiner Meinung nach, eine Anweisung auf die Fußwendung an den 
Tag im Texte bei seiner 13. Figur (Querlage mit vorliegendem 
Bauche): „Item ob das Kynd geteilt legte od’ uff seinem engesicht 
So sol die hebamm leichtlich einlaszen yr finger und das Kynd in 
der seiten der mutter ym keren. Od’ ob sie ein hand mag ein- 
laszen sol sie das Kynd ordnen und ryckten also welche theil des 
leibs den uszgang aller nechsten sind, die selben sol sie halten und 
uszfüren, doch sol sie allermeist das haupt suchen und uszfüren.“ — 
Der Text hier zeigt eine recht bemerkenswerte Uebereinstimmung 
mit dem entsprechenden bei Muscio (scil. Soranos) und dessen 
15. Figur (Querlage): „Si in divexum !) jacet, quid facere oportet? 
Si supinus vel ad dentes?) est, leniter inmissis digitis in latus eum 
convertat, ut accepto spatio manum suam obstetrix mittere possit, 
ut eum facillime in integro schemate componat et, quascunque partes 
proximas ad orificium habuerit, ipsas teneat et sic adducat. Ita tamen 
ul maxime caput infantis quaerat ei ipsum teneat. Si quidem ab 
omnibus melior descensus per caput invenitur. Sed si pedes fuerint 
proximiores, ipsas adprehendat et sic adducere conetur* — mit dem 
Unterschiede jedoch, daB die Anzeige, die FüBe zu nehmen, wenn 


1) In „divexum* (dem „niaytos“ = quergestellt im Soranostexte ent- 
sprechend) muß nach Prof. J. L. Heiberg als fehlerhafte Deutung vom Ab- 
schreiber des Codex Hafniensis (und auch des Codex Palatinus) statt „in diversum“ 
= quer aufgefaßt werden; ein anderes Fehlschreiben „in divisum“ kommt in 
Codex Monacensis vor. 

?) „Supinus vel ad dentes“ bedeutet in diesem Zusammenhange bei 
Muscio Querlage mit vorliegender Rücken- oder Bauchfläche; es ist ein ent- 
schiedenes Mißverständnis, wenn Winckel (histor. Einleit. z. Lehrb. 1893 und 
wieder 1903 im Handb. d. Gebh.) aus den Worten „ad dentes“ Moschion 
(scil. Soranos) eine Kenntnis zur Gesichtslage zuschreiben will. 
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sie bei Querlage am nächsten vor Hand liegen, bei Soranos deut- 
licher markiert wird als bei Roesslin. 


Indem Klein, was das Verhältnis zwischen Vesal und Leo- 
nardo da Vinci betrifft, den bekannten Jackschatschen Vorwurf 
gegen den ersten, das in der Weltliteratur größte Plagiat begangen 
zu haben, nicht ganz ablehnen kann, meint er „die Frage noch nicht 
geklärt“; hoffentlich hat ihn die letzte Erörterung hierüber von Prof. 
M. Roth!) von der Unhaltbarkeit des Jackschatschen Postulats 
überzeugt. Und speziell will ja Klein, wie schon früher?), in 
der weiblichen Genitalanatomie Vesals, derjenigen Leonardos 
gegenüber, Anhaltspunkte für die Annahme finden, es sind die Zeich- 
nungen Leonardos hier Vorbilder für Vesal gewesen. 

Ohne Zweifel gehört dieser Abschnitt, die weiblichen Genitalien, 
nicht zu den Glanzpunkten in Vesals Anatomie, und selbst hebt 
übrigens Vesal sein spärliches Material auf diesem Felde hervor, 
wie die spezifizierte Aufzählung) klar genug an den Tag legt: Alles 
in allem sechs Sektionen für die 5 Jahre in Padua(!), und nament- 
lich bedauert er (Epist. ... rad. Chynae decocti ..., Basel 1546, 
p. 143) in betreff seiner Darstellung der Eihüllen das seltene Vor- 
kommen von Sektionen schwangerer Frauen. — Nichtsdestoweniger 
ist doch Vesal schon 1543 über alle drei Eihüllen klar. Wenn 
jedoch Haussmann?), auf die Tab. XXX, Fig. 1 in der ersten 
Ausgabe der „Fabrica“ hinweisend, ihm die Priorität geben will, 
zuerst die Drüsenmündungen der Decidua beschrieben und abgebildet 
zu haben, mit Bedauern, daß alle Vesalbiographen dieses bisher über- 
sehen haben, dann liegt hier zweifellos ein Irrtum vor; die betreffende 
Zeichnung, wo ein gürtelförmiges Deciduastück sich präsentiert, er- 
laubt keine solche Deutung. Vesal kennt zwar die Decidua und 
nennt dieselbe von außen nach innen gerechnet „primum extimumve 
involucrum“, das der Innenfläche der Gebärmutter genau anliegt, 
„contiguum est et adnascitur quoge“ (Cap. XVID; die Schraffierungen 
aber in der gürtelförmigen äußeren Eihülle der Tab. XXX, Fig. 1 
als feine Drüsenöffnungen zu deuten, ist ein Betrug, was außerdem 


!) Arch. f. Anat. und Phys. 1907. 

2) Verhandl. der Gesellschaft für Gynäkol. 1906. 

3) „Mulierum a Vesalio hactenus sectarum catalogus,“ v. Register in 
„Fabrica“ 1548. 

4) Arch. f. Anat., Phys. u. wiss. Med. 1874, S. 234. 
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die weitere Darstellung der Decidua serotina mit entsprechender Ab- 
bildung in der zweiten Fabricaausgabe (1555) klar macht. 

Indem nun aber Vesal 1543 den Fehler begeht, die Decidua 
als ein gürtelförmiges Häutchen zu beschreiben und abbilden, das 
nicht „wie die Schale um die NuB8^ den Fótus ganz umgibt, be- 
kommt er den Schein, dasselbe mit der Gürtelplacenta beim Hunde 
zu parallelisieren, welcher Mißdeutung wegen er ja schon von seinem 
Zeitgenossen Colombo getadelt wurde, und derselbe Vorwurf ist 
bis zur neueren Zeit stehen geblieben, um vor kurzem in der Dis- 
kussion über Vesals Verhältnis zu Leonardo da Vinci wieder 
hervorzutreten. Letzterer legte ja dem Menschen zerstreute Kotyle- 
donen bei, und die gürtelförmige Decidua Vesals von 1543 figuriert 
dann bei Klein unter den Zeugnissen seines Plagiats aus da Vinci. 
Hierin liegt doch zweifellos ein großes Unrecht gegen Vesal, in- 
sofern dieser den Kotyledonen — „diese in den Schulen so bestrittene 
Frage“ — ein ganzes Kapitel, „de acetabulis“, widmete und als einer 
der ersten der Verwirrung hier ein Ende machte, indem er die Exi- 
stenz der Kotyledonen beim Weibe verneinte. — Und indem Vesal 
in der zweiten Ausgabe der „Fabrica“, 1555 (die ja eigentlich, wie 
uns Roth gezeigt hat, schon 1552 zum Drucke fertig und zum Teil 
gedruckt war) seinen Fehler, die Decidua betreffend, berichtigt und 
dieselbe als ein den Fötus ganz umgebendes Häutchen darstellt, hat 
er sich ferner um die Beschreibung der Placenta verdient gemacht, 
wenn er lehrt, die Verbindung der äußersten Eihülle mit der Gebär- 
mutter sei eine begrenzte, und zwar eine scheibenförmige („orbi- 
cularis^) Anheftungsstelle (scil. Placenta), und von dieser letzten 
— was schon G eijl in seiner Kritik !) der Fasbenderschen Gesch. 
d. Geburtsh. bemerkt — die wertvolle Aufklärung gibt: „nexus iste 
non semper in eadem uteri occurrit sede, verum modö in dextro 
modó in sinistro latere sed posterius magis quam anterius", somit 
als der erste die Lehre von dem ausschlieflichen Sitze des Mutter- 
kuchens im Gebürmuttergrunde umstóft, ein Axiom, das ja leider 
lange nach Vesal seinen Platz in der Geburtshilfe behauptete. 

Mit der bildlichen Darstellung der Gebürmutter aus vorher- 
gegangener Zeit vor Auge — es werden Magnus Hundt, Ketham 
und Berengario genannt — findet Klein es schwer, sich die plötz- 
liche, „fast fehlerfreie“ Darstellung in der „Fabrica“ ohne Leonardo 


1) Janus 1906—1907. 
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als Zwischenglied zu erklären. Ich sehe keine dringenden Beweg- 
gründe für solche Annahme, wenn man die Leonardoschen Skizzen 
der weiblichen Genitalorgane mit denen Vesals vergleicht, die letz- 
teren erinnern gar nicht an da Vinci; der flaschenförmige, bis zur 
Nabel erreichende, nicht schwangere Uterus Leonardos und die 
(in Fig. 4 bei Klein) obenstehende schematische Darstellung der 
Gebärmutter mit Adnexen verträgt keinen Vergleich mit dem Uterus- 
bilde („vigesima sexta quinti libri figura“) Vesals!1), das in vielen 
späteren Anatomien (Fel. Plater, C. Bauhin, Th. Bartholin etc.) 
aufgenommen wurde. — Wenn auch die Darstellung der weiblichen 
Genitalorgane bei weitem nicht zu den Glanzpunkten in Vesals 
Anatomie gehören, sondern vor anderen Abschnitten derselben in 
Schatten treten, wäre es doch sicher unberechtigt, eben von dieser 
Seite gesehen seine Originalität in Zweifel zu ziehen und in dieser 
Beziehung die Beschuldigung für Plagiat nach Leonardo da Vinci 
zu begründen. 


In seiner Darstellung der ersten anatomischen Abbildungen der 
Gebärmutter, wie solche bei Ketham (1491) und Magnus Hundt 
(1501) auftreten, bemerkt Klein, daß Mondino, der ja in seinem 
1316 verfaßten anatomischen Kompendium zum ersten Male den 
Uterus nach Zergliederung zweier weiblichen Leichen (1315) be- 
schrieb, keine anatomischen Abbildungen selbst gegeben hat. Aller 
Wahrscheinlichkeit nach verhält es sich wohl so. Die erste gedruckte 
Ausgabe von Mondinos Anatomie lag 1478 vor; dieselbe wie drei 
folgende Incunabeln bis zu 1498 enthalten nach Hain und Panzer 
keine Bilder, diese letztere aber (die 1493er Ausgabe) ist mit Illu- 
strationen versehen, „cum malis figuris“ sagt Haller, sie wurde 
in Venedig ausgegeben, bei denselben Druckern, den Brüdern Jo- 
hannes et Gregorius de Gregoriis, welche früher (1491) das 
Kethamsche Büchlein mit den ersten anatomischen Holzschnitten 
besorgt hatten. (Von späteren Mondino-Anatomien kommen Illu- 
strationen vor in einer 1514 Ausgabe, Rostock, nicht bei Choulant 
erwähnt, und in der von Dryander zu Marburg 1541 besorgten 
Ausgabe, und zwar finden sich in der letzteren zwei Abbildungen 
der weiblichen Genitalia, von denen die eine aus Berengario da 
Carpi [Isagogae, 1521] entnommen ist, die andere aus Vesals 


!) „Fabr.* 1543. 
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» Tabulae anatomicae*, Venet. 1538.) Was die Bilder in der Mondino- 
Ausgabe von 1498 (und 1514) betreffen, so finden sich dieselben 
wieder bei Johannes Peyligk?!), hier aber kein Bild von Uterus; 
solches begegnet man aber bei Magnus Hundt?) und ganz und 
gar der Gebärmutterabbildung in der Mondino-Ausgabe 1498 
entsprechend. Aus dieser Quelle und nicht von Magn. Hundt 
stammt somit die „Figura matricis“, welche Klein S. 9 in der Fest- 
schrift dem M. Hundt zuschreibt. Daß diesem letzteren die Priori- 
tät hierfür abgesprochen werden muß, hat übrigens schon vor lange 
Moehsen?) bemerkt, wenn er sagt, daß die Zeichnungen Hundts 
schlechte Kopien nach Mondino 1498 sind. 


In dem Abschnitte ,von berühmten Geburtshelfern des 16. und 
17. Jahrhunderts* bemerkt Klein, daß Siebolds rühmendes Urteil 
über Mauriceau zu Recht bestehe, wenn auch, ,wie Ingerslev dar- 
tut^, der Mauriceausche Handgriff zur Extraktion des nachfolgenden 
Kopfes schon vor Mauriceau im Hotel-Dieu in Paris angewandt 
worden sei. Ich habe solches bisher nur in schriftlicher Mitteilung 
an Klein dargetan, werde es aber in dem bald erscheinenden zweiten 
Teile meiner „Fragmente aus der Gesch. d. Geburtsh.* (dünisch) 
ausführlicher begründen und vielleicht auch in anderen Beziehungen 
„das rühmende Urteil“ über Mauriceau ein bißchen beschränken, 
namentlich seinen Zeitgenossen P. Portal und Peu gegenüber, nur 
eines möchte ich wünschen hier hervorzuheben. Immer ist es.Gewohn- 
heit gewesen, Zitate aus Mauriceau, und nicht am mindesten was der 
nach ihm genannte „Handgriff“ zur Extraktion des nachfolgenden 
Kopfes betrifft, auf 1668, das Publikationsjahr der ersten Auflage 
seiner „Traité des maladies des femmes grosses etc.*, zu beziehen. Diese 
erste Ausgabe darf sehr selten sein; Siebold hat dieselbe nicht ein- 
gesehen und noch weniger andere Schriftsteller nach ihm, die über 
Mauriceau geschrieben haben. Hier kennt Mauriceau gar nicht 
den Mund-Nackengriff, auch nicht in der zweiten Ausgabe 1675, 
erst in der dritten (1681) tritt derselbe auf und wird nur in Aus- 
nahmefällen, bei extremer Größe des Kindskopfes, empfohlen. Ge- 


1) ,Philosophiae natural. compend." Lips. 1499. 

2) „Anthropol. de homin. dignit. etc.“ Lips. 1501. 

3) Verzeichnis einer Samml. v. Bildnissen größtenteils berühmter Aerzte. 
Berlin 1771. 
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wöhnlich wird Mauriceau nach posthumen Ausgaben — besonders 
der von 1721 (Aufdruck der 4. Edition von 1694) — zitiert, aber 
mit stillschweigender Voraussetzung, das Zitat habe für die Editio 
princeps 1668 Gültigkeit, was somit bei weitem nicht der Fall ist. 
— Schon früher als 1668, und zwar 7. Oktober 1664, kannte Portal 
den ,Mund-Nackengriff^") und er hat seine Kenntnis aus Erfah- 
rungen im Hotel-Dieu; von hier — in der Praxis der ,maitresses- 
sages-femmes“ — stammt der „französische* Mund-Nackengriff, was 
ich (hoffentlich) anderswo näher dokumentieren soll. 


!) La prat. des accouch. 1685, Obs. I. 


XVII. 
Der Nabelkegelpuls. 


Von 
Geheimerat Prof. Dr. F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Verschiedene Fragen, die mich beschüftigten, lenkten meine 
Aufmerksamkeit auf die Beschaffenheit des Nabelkegelpulses des 
eben geborenen Kindes und auf sein Verhültnis zum Nabelschnur- 
puls, zur kindlichen Herztätigkeit und zur kindlichen Atmung. Da- 
bei konnte ich Tatsachen und Vorgänge feststellen, die ebenso wichtig 
für die Physiologie des Neugeborenen, wie für forensische Fragen sind. 

Ein bestimmter Geburtsfall, in dem diese verschiedenen Be- 
ziehungen kumuliert zu beobachten waren, wird den Leser am 
schnellsten orientieren, welcher Art diese Beobachtungen und die 
aus ihnen gewonnenen Schlußfolgerungen sind. 


Am 6. Juni 1906 trat ich Vormittags 11 Uhr 55 Minuten in den 
Gebürsaal, nals soeben der Kopf eines Kindes geboren und mit ihm eine 
große pulslose Nabelschnurschlinge hervorgequollen war. Da kurz vorher 
nicht auskultiert war, so war es ungewiß, ob das Kind lebte oder nicht. 
Mein erster Assistent, Privatdoz. Dr. Rieländer, der, um ein Experiment 
auszufübren, auf die Geburt des Kindes wartete, extrahierte es schnell, 
klemmte sofort die Nabelschnur doppelt ab und schnitt sie durch. 

Das Kind schien tot oder tief scheintot zu sein. Im Augenblick 
der Durchschneidung der Schnur fühlte ich, daß kein Puls in dem dem 
Nabelkegel zunächst befindlichen Stück der Nabelschnur vorhanden war. 

Wenige Sekunden danach lag das kleine, frübgeborene (2400 g, 
47 cm) Kind auf dem Wickeltisch zur genaueren Beobachtung. 

Das Kind atmete jetzt oberflächlich und selten. Herzpulsation am 
Thorax für das Auge undeutlich wahrnehmbar. In dem dem Haut- 
nabel anliegenden Teile der Nabelschnur absolut keine 
Pulsation; hingegen dicht daneben, im Nabelkegel, sehr 
kräftige. Dieser Zustand dauerte ca. 2 Minuten. Dann fing das Kind 
an, tiefer Atem zu holen und leicht zu schreien, um noch eine Minute 
später tief zu inspirieren und kräftig zu schreien. 
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Mit zunehmenden Schreiversuchen wurde die Pulsation 
im Hautnabel schwächer und hörte im Laufe der 4. Minute 
(post partum) ganz auf. 

Auch in dem gleich darauf gegebenen warmen Bade kehrte der 
Puls weder im Nabelschnurrest noch im Hautnabel wieder. ( 1906, Journ.- 
Nr. 188.) 


Aus dieser SECHER entnehme ich mehrere Tat- 
sachen: 

l. Der Nabelschnurpuls kann bé einem Neugeborenen, selbst 
dicht am Nabel, vollständig erloschen sein, während dieselben Arte- 
rien, 1 cm zentralwärts, in ihrem intrafótalen Teile kräftig pulsieren. 

2. Das Vorhandensein eines Nabelkegelpulses kann bei tief 
scheintoten Kindern zunächst das erste und auch weiterhin das am 
leichtesten zu kontrollierende Lebenszeichen sein. 

3. Das Verschwinden der Pulsation des intrafötalen Teiles der 
Nabelarterien hielt gleichen Schritt mit der Zunahme der Erweiterung 
des Thorax. 

Ich will kurz auseinanderzusetzen versuchen, ob und wie sich 
diese Tatsachen erklären lassen und welche Bedeutung sie für Wissen- 
schaft und Praxis haben. 

Ad 1. Die auffallende Tatsache, daß die beiden kräftig pul- 
sierenden Arterien mit einem Male an einer ganz umschriebenen Stelle 
keinen Puls mehr wahrnehmen lassen, ist nicht leicht zu erklären. 
Erst glaubte ich, es sei die Folge einer Abkyickung der weichen 
Schnur gegen die etwas starrere Wand des Hautnabelkegels, aber 
trotz der Versuche, durch verschiedene Stellung der Schnur zum 
Kegel die vermeintliche Knickung zu heben, gelang es mir nicht, 
erneute Pulsation im Strang hervorzurufen. 

Auch den Temperaturunterschied, der zwischen dem intrafötalen 
und extrafötalen Teile der Arterien besteht und auf die Kontraktion 
des letzteren energischer einwirken kann, zog ich in Betracht; doch 
zeigte sich in dieser Beziehung, als ich den Temperaturunterschied 
im warmen Bade ausglich, diese Vornahme einflußlos. Freilich hatte 
zu dieser Zeit, als das Kind in das Bad kam, die Pulsation auch 
im Nabelkegel bereits aufgehört und kehrte auch im Pate nicht 
wieder. 

Da, wie die dritte Beobachtung ergab, der intrafótale Teil der 
Arterien mit zunehmender Erweiterung des Thorax sich schnell und 
definitiv kontrahierte, so ist zu vermuten, daf im Zusammenhange 
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hiermit auch die Differenz in der Kontraktionsfähigkeit der beiden 
Arterienabschnitte beruhen mag. 

Von verschiedenen Seiten !) ist schon darauf aufmerksam gemacht 
worden, wie am intrafötalen Teile der Arterien ganz besondere Ein- 
richtungen getroffen sind, um einen kräftigen Lumenverschluß zu 
erzielen. Die Tatsache aber, daß an einer ganz scharf abgeschnittenen 
Grenze sich diese Verschiedenheit zeigt, wird durch diese Unter- 
suchungen nicht erklärt. 

Vielleicht können folgende Erwägungen etwas Licht geben: 
Sobald mit den aufeinanderfolgenden tieferen Atemzügen die Därme 
sich mit Luft füllen, wird die bis dahin luftleere Bauchhóhle aus- 
gedehnt und die an ihren beiden Endpunkten befestigten Teile der 
Nabelarterien, soweit sie im Kinde liegen, erfahren eine Dehnung in 
ihrer Längsrichtung und einen Druck gegen ihren Querdurchschnitt. 
Diese Reize werden genügen, um eine kräftigere Kontraktion der 
Arterienmuskulatur zu veranlassen, 

Ich hatte auch angefangen, experimentell diese Frage zu ver- 
folgen, indem ich mittels Bandmaß den Umfang des Leibes in den 
verschiedenen Phasen feststellte, um zu sehen, ob kongruent mit 
der Zunahme dieses Maßes auch die Fühlbarkeit des Nabelkegel- 
pulses abnahm. Doch bin ich mit diesen Versuchen nicht so weit 
gekommen, um sie nach der einen oder anderen Seite in die Wag- 
schale legen zu können. 


Ad 2. Praktisch erscheint mir die Beobachtung von großem 
Wert. Haben wir doch am Nabelkegelpuls ein leicht zu handhabendes 
Mittel, um das Leben des Neugeborenen festzustellen. 

Bisher waren wir bei tief scheintoten Kindern auf Beobachtung 
der Herztätigkeit angewiesen, mußten also Herzbewegungen am Thorax 
fühlen oder sehen oder, wenn das Kind abgenabelt war, mittels des 
Gehörs nachweisen. Jedem Praktiker ist es bekannt, wie schwierig 
dieser Nachweis bei mangelnder Beleuchtung, bei stark beschmutztem 
Kinde oder infolge körperlicher und gemütlicher Erregung des Be- 


)E.v. Hofmann, Oesterr. Jahrb. f. Pädiatrie 1877, Bd. 8. — Stra- 
winski, Sitzungsber. der math.nat. Klasse. der Kais. Akad. d. Wissensch. 
Wien 1874, Bd. 70. — Haberda, Die fótalen Kreislaufwege. Wien 1896. — 
Henneberg, Beitr. zur feineren Struktur der Umbilikalgefäße, Merkel und 
Bonnet, Anat. Hefte 1902, Heft 3. — Bucura, Zentralbl. f. Gyn. 1903. 
Nr. 12. — Bondi, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1905, Bd. 54 S. 1. — Runge, Die 
Krankheiten der ersten Lebenstage, 8. Aufl. S. 215 flg. 
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obachters — man denke an eine schwere vorausgegangene geburts- 
hilfliche Operation — unter Umständen gelingt. 

Aber auch bei nur noch schwacher Herztätigkeit kann, selbst 
unter sonst günstigen Verhältnissen, es sehwierig sein, Herzpulsation 
mit Sicherheit festzustellen. Auch für derartige Fälle haben wir 
gesehen, daß die Befühlung des Nabelkegelpulses ein besseres Re- 
sultat gab, als die Besichtigung und Befühlung des Thorax (1906, 
Journ.-Nr. 155 und 339 u. a.). 

Gegenüber den eben angedeuteten Methoden, das lebende Herz 
nachzuweisen, ist es ein leichtes, mit zwei Fingerspitzen den Nabel- 
kegel zu fassen und hier den Pulsschlag zu kontrollieren. 

Der so entnommene Befund würde allein ausschlaggebend 
sein und dadurch der Wert der Methode noch ganz besonders sich 
steigern, wenn festgestellt werden könnte, daß an scheintoten 
Kindern bei bestehender Herztätigkeit auch der Nabelpuls stets noch 
zu fühlen sei. 

Um dies festzustellen, haben wir zunächst darauf geachtet, ob 
bei normal geborenen Kindern der Nabelkegelpuls dann noch zu 
fühlen ist, wenn er in der Nabelschnur bereits aufgehört hat, und 
ob er im warmen Bade wiederkehrt, während der Nabelschnurpuls 
sich nicht erneuert. 

Das erstere ist regelmäßig der Fall. Der Nabelkegelpuls ist 
länger nachweisbar als der Nabelschnurpuls. Hingegen habe ich 
bisher noch nicht beobachtet, daß er, einmal verschwunden, im Bade 
wieder erschienen sei ohne den Puls im Nabelschnurrest. 

In einem Falle konnte ich bei einem scheintoten Kinde aber 
mit Bestimmtheit mich vergewissern, daß, trotz deutlichem Nachweis 
der Herztätigkeit, der Nabelkegelpuls nicht zu fühlen war. 

Aus diesen Beobachtungen gelangen wir daher zu dem Schlusse: 
Fehlen des Nabelkegelpulses beweist nicht den Tod des 
Kindes, hingegen können wir in der Regel am vorhandenen 
Nabelkegelpuls das Leben eines tief scheintoten Kindes 
leichter und sicherer nachweisen, als aus den direkten 
Herzbewegungen. 

Ad 3. Die dritte Beobachtung stützt die Ansicht derer, die 
durch Ablenkung des Blutstroms nach dem Thorax hin, infolge be- 
ginnender Lungenatmung, eine Druckverminderung im Gebiete der 
Arteriae umbilicales und damit zusammenhängend eine ME 
schließlich Verschluß ihres Lumens annehmen. 
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Daß diese Ansaugung allein nicht Ursache des Verschlusses 
der Arterie ist, geht unzweifelhaft aus der immer wieder festzu- 
stellenden Tatsache hervor, daß man durch Erwärmung des Nabel- 
schnurrestes die Pulsation wieder zu stande bringen kann. Die 
Abkühlung an der Außenluft, der Mangel einer den Nabelstraug 
umgebenden warmen Flüssigkeit kommen daneben ebenso in Be- 
tracht. 


XVIII. 


Ausgetragene und doch nicht reife Kinder. 
Von _ 
Geheimerat Prof. Dr. F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Ein eklatanter Fall eines Mißverhältnisses zwischen der an- 
geblichen Schwangerschaftsdauer und dem Entwicklungsgrade der 
neugeborenen Frucht gibt mir Veranlassung, diese forensisch wichtige 
Frage auf Grund eigener Beobachtungen und Aufzeichnungen zu 
besprechen. 

Besagter Fall, von dem ich ausgehe, wurde bei uns im Sep- 
tember 1906 beobachtet: 


A. S., 1906, Journ.-Nr. 319, eine Zweitgeschwüngerte, wurde am 
18. September aufgenommen und am 20. September vom Assistenzarzte 
untersucht; Anamnese und Befund wurden zu Protokoll genommen. 

Mit Bestimmtheit gab die S. an, Weihnachten die letzte Periode 
gehabt zu haben; am 31. Dezember sei sie schwanger geworden und 
Anfang Mai habe sie die ersten Bewegungen verspürt. 

Als dann am 22. September die Geburt eines auffallend kleinen, 
anscheinend frühreifen Mädchens erfolgte, nahm ich selbst die Anamnese 
nochmals auf und tat die nötigen Schritte, soweit möglich, diese Angaben 
bestätigen zu lassen. 

Wiederholt habe ich die S. gefragt, ob sie ihre Angaben eidlich 
bekräftigen könne, was sie mit Ausdrücken, die mich überzeugten, be- 
jahte, zumal sie Angaben machte, die kontrollierbar waren. 

Danach habe sie seit ihrer ersten Entbindung nur einen einzigen 
Coitus ausgeführt, und zwar am 31. Dezember 1905, während sie kurz 
vor Weihnachten mit der letzten Menstruation fertig gewesen sei und 
vor dem Feste eben reine Wäsche angezogen habe. Als im Januar die 
Menstruation nicht wiedergekehrt sei, sei sie zu einem Dr. H. in Kassel 
gegangen, der ihr ein Mittel verordnet habe, damit das Blut wiederkäme. 
Als dies aber im März immer noch nicht eingetreten sei, habe sie sich 
an Dr. K. gewendet, der ihr erklärt habe, sie sei im 3. Monate einer 
Schwangerschaft. 
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Àn diesen Herrn Kollegen wendete ich mich nun brieflich und er- 
fuhr von ihm, wenn auch nicht mit absoluter Gewißheit, da er den 
Namen nicht in seinem Buche eingetragen hatte, doch mit größter Wahr- 
scheinlichkeit, daß die S. sich ihm vorgestellt und er Schwangerschaft 
des 3. Monats diagnostiziert habe. So hatte ich berechtigten Grund, die 
Angaben der H. als glaubwürdig anzunehmen, wonach die Schwanger- 
schaft 38 Wochen gedauert hatte. 

Dem entsprach aber nicht die Kindesentwicklung. Dasselbe, ein 
Mädchen, wog nur 1590 g, war 44 cm lang. Es hatte eine hochrote 
Hautfarbe. Kopfdurchmesser: gerader 10,4 cm, schräger 12,2 cm, hinterer 
querer 8,3 cm. Größter Kopfumfang 35 cm, Schulterumfang 28 cm, 
Fronto-oce.- Umfang 31 cm. Die Kopfhaare waren auf der hinteren 
Schädelhälfte gut 1,5 cm lang, auf der vorderen sehr kurz und setzten 
sich ohne bemerkbare Grenze auf die Backenhaare fort, während der 
übrige Teil des Gesichts von Wollhaaren frei war. Ebenso zeigten sich 
am Körper nur an den Stellen, wo man sie auch bei reifen Kindern findet, 
am Rücken und an der Streckseite der Oberarme Wollhaare. An der 
Nase und neben den Nasenflügeln reichlich Komedonen. Ohrmuscheln 
lappig, stehen nur mäßig ab. Fingernägel weich, überragen die Kuppen 
nicht. Große Schamlippen lassen noch eine kleine Spalte frei. Nabel- 
insertion 3,75 cm von der Symphyse, 7 cm vom Rippenwinkel. Stimme 
noch hoch. Saugfähigkeit und Saugbedürfnis sehr gut. 


Da es sich in diesem Falle um eine scheinbar ganz gesunde 

Frau handelte, das Kind kein Zwilling und kein mißgestaltetes oder 
krankes war, so frappierte dieser Befund gegenüber den Angaben 
der Frau, und da auch der Bau der Mutter, wenn sie auch klein 
war (144 cm), doch nicht eine so kleine Frucht erklärte, so war 
mein erster Gedanke, es möchte sich um eine versteckte Nephritis 
handeln. 
: In der Tat ergab auch der Harnbefund dafür Anhaltspunkte, 
wührend die Placenta keine Veründerungen zeigte, hingegen der 
Fruchtentwicklung entsprechend, klein war, 13:14 cm im Durch- 
messer und 420 g schwer. 

Die Anamnese ergab wohl, daß Morbilli und Scarlatina vor- 
ausgegangen waren, doch war, wie es schien, eine Untersuchung der 
Niere nie vorgenommen; auch nicht während des Aufenthalts in der 
Kasseler Entbindungsanstalt, wo die S. im Jahre 1904 ein 2750 g 
schweres und 49 cm langes Kind geboren hatte. 

Zu erwähnen ist noch und ist dies gewiß in der uns beschäf- 
tigenden Frage von Wichtigkeit, daß das Kind ausgezeichnet trank 
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und am 1. Oktober mit einem Gewichte von 1940 g entlassen wurde. 
Ich möchte in dieser Tatsache noch eine Bestätigung mehr sehen, 
daß die Frucht kurz vor dem Schwangerschaftsende ausgestoßen war. 

Der Fall interessiert besonders nach seiner forensischen Seite. 
Ein Kind von 1590 g Gewicht und 44 cm Länge, das keine Zeichen 
einer angeborenen Erkrankung aufweist, nicht mißbildet ist und von 
einer scheinbar gesunden Mutter geboren wurde, wird jedermann 
für ein Frühgeborenes erklären, zumal, wenn es wie in unserem 
Falle auch noch verschiedene Zeichen der Frühreife an sich trägt. 

Unter gegebenen Verhältnissen würden daher Richter und Sach- 
verständige eher den Angaben der Mutter mißtrauen, als das Kind 
für ein reifes oder nahezu reifes erklären. | 

Nun finden wir wohl in allen neueren Arbeiten über chronische 
Nephritis Schwangerer die schlechte Entwicklung der Frucht als 
eine häufige Begleiterscheinung dieser Krankheit hervorgehoben, aber 
nicht genügend betont, ob es sich, wie so häufig, um zu frühe Aus- 
stoßung der Frucht handelte oder ob auch bei am Endtermine ge- 
borenen Kindern sich diese auffallende Entwicklungshemmung nach- 
weisen ließ. Da man in den einzelnen in der Literatur mitgeteilten 
Fällen nicht nachprüfen kann, auf welche Angaben hin die Zeit- 
berechnung stattgefunden hat, so liegt der Verdacht nahe, daß die 
angenommene Schwangerschaftszeit häufig wohl der Größe des ge- 
borenen Kindes angepaßt wurde, mehr als erlaubt war. Ueber die 
einzelnen Reifezeichen findet sich erst recht nichts in den Berichten 
angegeben. Selbst in der sehr brauchbaren Arbeit von Wipper mann?) 
aus der Baseler Entbindungsanstalt fehlen diese Angaben. 

Ueberhaupt leiden die Berichte über die Entwicklungsgrade 
der Früchte im Verhältnis zur Schwangerschaftszeit allseitig an dem 
Fehler einer zu großen Vertrauensseligkeit auf die anamnestischen 
Angaben der Schwangeren. 

Vor mir liegen zwei Arbeiten aus der Berner Klinik: Ueber 
den Wert der einzelnen Reifezeichen der Neugeborenen, von Frank?) 
und Jung), ungemein fleißige Arbeiten, die aber beide aus dem 
eben angegebenen Grunde nur mit großer Vorsicht zu gebrauchen sind. 

Der Leser wird sich schnell überzeugen, wenn er die in dankens- 


!) Arch. f. Gyn. Bd. 57 S. 548. 

2) Arch. f. Gyn. Bd. 48 Heft 1. 

*) Inaugural-Dissertation. Bern (Straßburg i. E.) 1902. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynükologie. LXI. Bd. 31 
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werter Weise ausführlich angegebenen Einzelberichte in den Tabellen 
der Jungschen Dissertation durchsieht, daß auf Angaben, die ganz 
unmöglich richtig sein können, sich das Urteil des Autors, ob aus- 
getragen oder nicht, stützt. 

Um nur ein sehr eklatantes Beispiel zu wählen: Unter Nr. 72 
wird von einer Schwangeren Zingg berichtet, die am 7. April an- 
geblich ihre letzte Regel gehabt haben will. Am 2. Dezember — 
in der Tabelle ist irrtümlich angegeben am 2. November — gebar 
sie ein Kind von 3250 g Gewicht und 50 cm Länge. Die Mutter 
war luetisch. 

Zu diesem Falle bemerkt Jung, Seite 34, ,bei Kind Zingg, 
Nr. 72, ist wohl die Lues der Mutter für die frühzeitige Ausstoßung 
der Frucht in Anspruch zu nehmen, welche 6 Wochen vor Ablauf 
der Schwangerschaft erfolgte; das Kind ist, wie die Tabelle zeigt, 
als reif anzusehen . . . .* 

Ich meine, da muß man doch eher den Schluß ziehen, die 
Frau habe sich in der Angabe über die letzte Menstruation geirrt; 
umsomehr, da die Kinder luetischer Mütter sich nicht durch ein 
exzessives Wachstum, sondern durch das Gegenteil auszuzeichnen 
pflegen. 

Beide Arbeiten kommen, unter anderen Schlüssen, zu dem Resul- 
tat, „reif“ und „ausgetragen“ seien nicht dasselbe. Frank sagt, 
Nr. 13 der Resultate: „Man hüte sich, im einzelnen Falle die Be- 
griffe ,reif' und ‚ausgetragen‘ einander gleich zu setzen.“ Jung 
faßt, Seite 37, die Resolution etwas anders: „Zwischen ‚reif‘ und 
‚ausgetragen‘ besteht ein prinzipieller Unterschied; es kommen reife 
Kinder vor, die nicht vollständig ausgetragen sind.“ 

Stumpf!) nimmt Rücksicht auf die beiden eben zitierten 
Arbeiten und spricht sich in dem Kapitel über Reife und Lebens- 
fähigkeit der Frucht, gleich im Eingange (Seite 567) so aus: „Als 
ein reifes Kind ist ein solches anzusehen, dessen Größen- und Ge- 
wichtsverhältnisse in die bei reifen Kindern gefundenen Grenzen 
fält und dessen übrige Eigenschaften sonst bei am Ende der 
Schwangerschaft geborenen Kindern gefunden wurden. Für gewöhn- 
lich werden die Begriffe ‚reif‘ und ‚ausgetragen‘ für gleichbedeutend 
angesehen, jedoch ist dies streng genommen nicht der Fall, denn 
unter einem ‚ausgetragenen‘ Kinde ist ein solches zu verstehen, 


1) v. Winckel, Handbuch Bd. 3 Teil 8 S. 567. 


Ausgetragene und doch nicht reife Kinder. 467 


welches tatsächlich nach völligem Ablaufe der Schwangerschaft ge- 
boren worden ist. Da nun sehr häufig am Ende der Schwanger- 
schaft weit größere Kinder geboren werden können, als dies den 
gewöhnlichen Merkmalen der Reife entspricht, so braucht ein Kind, 
das die Merkmale der Reife an sich trägt, nicht ausgetragen zu 
sein. Anderseits kann einer von 2 Zwillingen ausgetragen sein, 
ohne die Reife erlangt zu haben.“ 

Beim Gegenüberstellen von „ausgetragen“ und „reif“ werden 
zwei nicht begrenzbare Größen miteinander verglichen und deshalb 
wird kaum eine Gleichstellung zu erzielen sein. Wir wissen nie- 
mals, wenn ein Kind „ausgetragen“ ist, da wir die individuelle 
Tragzeit der Mutter für dies Kind nicht kennen. Die Schwanger- 
schaftsdauer zeigt so weite Schwankungen, daß wir unmöglich im 
Einzelfalle behaupten können, dieses oder jenes Kind hätte nicht 
noch einige Zeit im Uterus bleiben müssen, um ausgetragen 
zu sein. 

Eher können wir von einem „reifen“ Kinde reden, denn ein 
Kind ist reif zu nennen, wenn es alle die Eigenschaften besitzt, die 
sein Leben außerhalb der Gebärmutter, soweit es an ihm liegt, bei 
gewöhnlicher Pflege, gewährleisten. Es sind also mehr die funk- 
tionellen als die anatomischen Eigenschaften, die den Beweis der 
Reife liefern. 

Da in der Mehrzahl der Fälle die zum Außenleben nötige 
funktionelle Vollkommenheit mit einem immer wiederkehrenden 
Grade anatomischer Entwicklung des Neugeborenen zusammenzutreffen 
pflegt, so hat man im allgemeinen Kinder, die diese anatomische 
Entwicklungsstufe zeigen, reife genannt; aber diese Tatsache hat eben 
zahlreiche Ausnahmen und, wenn es sich um eine forensisch wichtige 
Entscheidung handelt, dann soll der Sachverständige mit diesen Aus- 
nahmen rechnen. Beim toten Kinde bleiben für die Reifebestimmung 
nur die anatomischen Erscheinungen maßgebend. 

Aus diesem Grunde erscheint mir die Veröffentlichung obigen 
Falles gerechtfertigt, indem es sich um eine mangelhafte Entwick- 
` lung eines Einlings bei nahezu rechtzeitiger, d.h. Durchschnittsdauer 
der Schwangerschaft handelt. 

Derartige Fälle mögen öfter vorkommen. Aber es ist, soweit 
ich die Literatur übersehe, nicht nach Wunsch darauf geachtet 
worden. Zur Beweiskraft solcher Berichte gehört vor allem eine 
ziemlich oder ganz sichere Feststellung des Schwangerschaftsbeginns, 
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und wo dieser Termin nicht mit allen uns zu Gebote stehenden 
Mitteln festgelegt ist, wenn es überhaupt gelingt, so haben die 
Statistiken keinen Wert. Es sei denn, daß man, den letzten Men- 
struationstermin als Ausgangspunkt nehmend, mit sehr großen Zahlen 
rechnen kann. 

Der obige Fall besagt weiter, daß gerade die chronische 
Nephritis solche Entwicklungshemmung der intrauterinen Frucht be- 
wirken kann. Woraus hervorgeht, es muß der Sachverständige bei 
einer auffallenden Differenz zwischen Entwicklungsgrad der Frucht 
und den Angaben der Mutter an eine okkulte Nierenerkrankung 
mit denken. 

Ich verfüge über weitere derartige Erlebnisse, in denen aber 
die spezifische Erkrankung der Mutter uns bekannt war. Immerhin 
wird der folgende Fall mehrere eben besprochene Punkte bekräftigen. 


A. L., Drittgeschwüngerte. Letzte Menstruation angeblich vom 
7.—9. Juni. Erste Untersuchung, am 19. Januar, ergibt einen Leibes- 
umfang von 78 em, Hochstand des Uterus 18 em über der Symphyse, 
3—4 cm über dem Nabel. Wegen chronischer Nephritis aufgenommen, 
erhält die Schwangere eine gute Verpflegung, in der Hauptsache Milch- 
diät, und bleibt 2 Monate bei dieser günstigen Ernährungsweise in der 
Anstalt. | 

Am 8. Mürz ist der Uterus 21 cm hoch und 17 cm breit. Am 
14. März Anregung der Geburt wegen Nephritis und engen Beckens. 
Spontane Geburt am 16. März. Das Protokoll enthält nun folgende Be- 
merkung: Uterus ziemlich wasserleer. Ungemein mangelhafte Ent- 
wicklung des fast ausgetragenen Kindes. Mädchen, 1300 g, 41 cm, 
Placenta 14: 12 cm, 260 g schwer. Nabelschnur 36 cm lang. 


Dieselbe Frau stellte sich im nächsten Jahre wieder zeitig ein, 
fast im gleichen Stadium der Schwangerschaft. 


Letzte Menstruation angeblich Ende November, aber auffallend 
schwächer als sonst. Kindsbewegungen Anfang April. 

Befund am 16. Mai: Leibesumfang 75 cm; Fundus 19 cm über der 
Symphyse, 3cm über dem Nabel. 

Wie im vorigen Jahre wochenlange Pflege, besonders Milchdiät, in 
der Anstalt. 

Befund am 19. Juli: Kopf-Steißlänge 24,3 cm. 

Geburt am 25. Juli. „Kind äußerst mangelhaft entwickelt.“ 
Knabe, 14380 g, 42 cm. Placenta 16:11 cm, 360 g schwer. Fibrin- 
infarkte. 


Ausgeiragene und doch nicht reife Kinder. 469 


Trotz der Kleinheit zeigt das Kind verschiedene Reifezeichen: Nabel- 
insertion liegt 1 cm unterhalb der Mitte zwischen Schamfuge und Schwert- 
fortsatz. Fingernägel überragen die Fingerkuppe. Hoden, links im 
Hodensack, rechts im Leistenkanal. Kopfhaare ziemlich lang. Wollhaare ` 
nur auf dem Rücken, der Brust und im Gesicht. Haut am Thorax blaß- 
rot, an den Extremitäten krebsrot. Fettpolster ziemlich reichlich. Ohr- 
knorpel hart. 


Da in diesen beiden Fällen die Schwangere zeitig zur Anstalt 
kam, so gewinnt ihre Anamnese an Glaubwürdigkeit, zumal die An- 
gaben über Eintreten der Kindsbewegungen, als zeitlich der Auf- 
nahme in der Anstalt naheliegend, dem Gedächtnis noch ziemlich 
sicher sein konnten. 

Ißmer!) fand in seiner großen Abhandlung über zwei Haupt- 
merkmale der Reife Neugeborener und der physiologische Schwan- 
kungen unter 12303 Neugeborenen als die 3 leichtesten Kinder 
solche von 1170, 1500 und 1650 g Gewicht, bei einer Länge von 
48, 49 und 48,5 cm Länge. Da er aber die Länge von 48 cm als 
unterste Grenze der Reife angenommen hat, so können wir nicht 
wissen, ob etwa unter den ausgeschlossenen Fällen, weil die Kinder 
unter 48 cm lang waren, sich dennoch kleinere, aber ausgetragene 
Kinder befunden haben. 

Auch ist in den Ißmerschen Fällen nicht angegeben, ob man 
Krankheiten der Mutter, und zwar gerade solche, die nicht gleich in 
die Augen fallen, berücksichtigt hat. 

Es wäre eine höchst dankbare Aufgabe, wenn aus einem 
Material, in dem der Anfangstermin der Schwangerschaft mit mög- 
lichster Genauigkeit festgestellt wäre, diese Frage über die Ent- 
wicklung der Kinder kranker Frauen behandelt würde, und die Vor- 
stände von Entbindungsanstalten sollten die Anstaltsärzte veranlassen, 
bei der Anamnese die Termine, aus denen die Schwangerschafts- 
zeit festgestellt werden kann, mit der größten Exaktheit zu erforschen. 

Ich wiederhole damit nur eine Aufforderung v. Winckels. 
Auf Seite 205 seiner Arbeit über die Dauer der menschlichen 
Schwangerschaft?) zählt v. Winckel die Punkte auf, die in einem 
gut geführten Schwangerenaufnahmeprotokoll zu berücksichtigen sind 
und fügt dem hinzu: „Je sorgsamer der einzelne Fall beobachtet, 


!) Arch. f. Gyn. Bd. 30 S. 289. 
?) Sammlung klinischer Vorträge 1901, Nr. 292/293, S. 205. 
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umso beweiskräftiger wird er, und je mehr von den vorstehend er- 
wähnten Fragen genau beantwortet werden können, umsomehr 
werden alle Zweifel schwinden. Der Gerichtsarzt aber wird 
an den nach diesem Schema bearbeiteten Fällen wichtige 
Anhaltspunkte haben, die ihm vom Richter und Advokaten 
gestellten Fragen präzise zu beantworten und der Wahr- 
heit zur Anerkennung zu verhelfen.“ 


XIX. 


Der Einfluß des Brustumfangs der Neugeborenen auf 
Haltung und Lage des Kindes. 
Von 
Geheimerat Prof. Dr. F. Ahlfeld, Marburg 1. H. 


In meiner Monographie über Entstehung der Stirn- und Ge- 
sichtslagen, Leipzig 1873, habe ich bereits S. 9 u. f. ausgeführt, 
wie diese abnorme Haltung sich herausbilden kann, wenn entweder 
der Kopf oder der Thorax, oder beide zusammen an Umfang ab- 
norm abgenommen haben bei relativ normaler Länge der Frucht. 

Dort habe ich auch auseinandergesetzt, wie „bei derartigen 
Früchten die intrauterine Fruchtachsenlänge doppelt genommen eine 
größere Zahl ergibt als die Länge des ganzen Kindes“. 

Neuerdings sind wir durch das Zusammentreffen dieser und 
anderer Verhältnisse in einem gegebenen Falle arg irre geführt 
worden. 


Zunächst fiel die angeblich erstgeschwängerte R. durch einen über- 
großen Leibesumfang auf, 107 cm. Man fühlte auf der linken Seite einen 
breiten Rücken, im Fundus einen großen Kopf, über dem Becken, von 
innen kaum zu erreichen, kleine Teile, zum Beckenende gehörig. Kopf- 
Steißlänge 30 cm. 

Da an allen Teilen des ausgedehnten Abdomen Herztöne zu hören 
waren, so entstand Verdacht auf Zwillinge, den aber die gleichzeitige 
Auskultation auf beiden Seiten nicht bestätigte. 

Somit mußte es sich um ein sehr großes Kind in I. Beckenendlage 
bandeln. 

Dies schien umso wahrscheinlicher, als die R. den letzten Coitus 
auf den 9. Dezember verlegte, während diese Untersuchungen Anfang 
November 1906 stattfanden. 

Das Endresultat lautete also auf Uebertragung, sehr großes Kind, 
Beckenendlage. Wir erwarteten daber bei einer Erstgebärenden, sonst 
aber wohlgebauten Person, eine langsame Geburt, die der Unterstützung 
seitens des Arztes bedürfen würde. 
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Statt dessen verlief die Geburt sehr schnell und war kaum ein Zu- 
greifen des Arztes nötig. Auch wurde kein Riesenkind geboren, sondern 
ein Mädchen von 3550 g Gewicht und 53 cm Länge, das keinerlei Zeichen 
der Ueberreife trug. 

Hingegen wog die Placenta 900 g. 


Wodurch wurden diese Täuschungen hervorgerufen ? Da stellte 
sich zuerst heraus, daß trotz aller Beteuerungen, die letzte Kohabi- 
tation habe am 9. Dezember stattgefunden, Beteuerungen, die sogar 
bis zur Bereitwilligkeit einer Eidesablage gingen, diese Angabe doch 
nach Geburt des Kindes widerrufen wurde und der 9. Januar als 
letzter Kohabitationstermin angegeben wurde. Natürlich war mit 
dieser Zurückziehung die Glaubwürdigkeit überhaupt in Frage gestellt. 

Der größere Umfang des Leibes erklärte sich unschwer aus 
dem breiten Bau der Schwangeren, aus der Größe der Placenta und 
der Menge des Fruchtwassers. 

Von weit größerem wissenschaftlichen Interesse ist aber der 
durch das große für Kopf-Steißlänge gewonnene Maß hervorgerufene 
Irrtum. Während wir damit rechnen dürfen, daß das Kind in zu- 
sammengerollter Haltung annähernd die Hälfte seiner gestreckten 
Länge (Scheitel-Sohlen) einnimmt, ging hier das Scheitel-Steißmaß auf 
91 em in die Höhe. Wären Zwillinge vorhanden gewesen, so würde 
diese Abnormität nicht wunder genommen haben, denn ein Zwilling 
behindert den anderen leicht in seiner normalen Haltung. 

Aber der Befund nach der Geburt klärte auch diesen Um- 
stand auf: | | 

Ich brachte das Kind, den Kopf stark auf die Brust gedrückt 
und dem Steiße soweit genähert, wie es nur möglich war, in die 
intrauterine Haltung und maß, wie in Utero, 30 cm Kopf-SteiBlünge. 
Es war ganz augenscheinlich, wie ein ungemein stark entwickelter 
Thorax neben einem großen runden Kopfe ein stärkeres Zusammen- 
beugen unmöglich machte. Für den geraden Brustdurchmesser fand 
ich 10 cm, für den Brustumfang 35 cm. 

Also dieselben Verhältnisse, die unter gleichen Umständen bei 
vorangehendem Kopfe eine Vorderhaupts-, Stirn- oder Gesichtslage 
veranlassen können, waren hier die Ursache der langen Achse des 
Fruchtovoids. Und in gleicher Weise wie bei Stirnlagen die Herz- 
töne des Kindes auf beiden Seiten zu hören sind, konnten wir sie 
auch in diesem Falle, trotz der Längslage, rechts und links ganz 
deutlich wahrnehmen. | 


XX. 
Schwimmende Lungen ohne Luftgehalt. 


Von 
Geheimerat Prof. Dr. F. Ahlfeld, Marburg i. H. 


Mit 1 Abbildung. 


Die sogenannte Lungenprobe büßt, je genauer die Vorgänge 
in und nach der Geburt kritisch berücksichtigt werden, mehr und 
mehr an ihrer Zuverlässigkeit ein }). 

Es ist gar keine Frage mehr, daß unter den verschiedensten 
Umständen Luft in die Lungen eines totgeborenen Kindes kommen 
konnte; am häufigsten natürlich gelegentlich intrauteriner Manipu- 
lationen, oft genug aber auch, ohne daß diese vorausgegangen. 

Die gewöhnliche Methode des Luftnachweises, die Schwimm- 
probe, hat mit der Zeit auch schon Einschränkungen erfahren müssen. 
Besonders, wenn es sich um nur sehr kleine Luftbezirke in der 
Lunge handelt, konnte sie versagen. Wenn nicht, wie dies neuer- 
dings immer mehr und mehr geschieht, vom Obduzenten die vor- 
sichtige Eróffnung dieser fraglichen Bezirke unter klarem Wasser- 
spiegel vorgenommen wird, so bleibt der Luftgehalt unerkannt. 

Ich möchte heute auf eine andere Täuschung aufmerksam 
machen, die bei nicht genügender Aufmerksamkeit bei Anwendung 
der Schwimmprobe vorkommen kann. 

Schon früher?) habe ich darauf hingewiesen, wie bei intra- 
uteriner Atmung Stoffe in die Alveolen eingesogen werden können, 
die leichter sind als Wasser, die daher die Lungen im ganzen und 
in einzelnen Teilen schwimmen lassen. 

Soweit ich die Literatur übersehe, hat seitdem nur Beneke 


) Ahlfeld, Nasciturus, Leipzig 1906, S. 49 fig. 
?) Lehrbuch der Geburtshilfe, 3. Aufl. S. 548. 
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Nach diesen Beobachtungen ist die Möglichkeit nicht ausge- 
schlossen, daß bei sehr reichlich eingesogenem Hautfett die Lungen 
eines Neugeborenen auch in größeren Partien schwimmen können, 
als es in der ersten Beobachtung der Fall war. Daher muß der 
Obduzent auf das Vorkommnis der Fettaufnahme der Lungen achten. 

Freilich ist es ja bei einiger Aufmerksamkeit nicht schwer, 
einen Irrtum zu vermeiden. Gibt doch die Inzision der fraglichen 
Partien unter Wasser Auskunft vom Vorhandensein oder Nichtvor- 
handensein von Luft, während die mikroskopische Untersuchung den 
positiven Befund der Anwesenheit von Fett nachweist, das nach 
den Methoden von F. Straßmann!) und Hochheim?) auch in 
ganz geringen Spuren nachgewiesen werden kann. 


1) Zur Untersuchung auf Vernix caseosa; Vierteljahrsschr. f. gerichtl. 
Medizin 1887, Bd. 44 S. 314. 
?) Oben zit. S. 39. 


XXI. 


Funktionelle Resultate der Ureter-Blasenanastomose. 


(Aus der Frauenklinik der Universität Jena und Freiburg i. Br.) 
Von 
Dr. @. Rauscher, Assistenzarzt. 


Die Frage nach der Dauerfunktion des implantierten Ureters 
hat ein besonderes Interesse gewonnen durch die erweiterte Indika- 
tionsstellung, welche der Ureterocystanastomose von seiten einzelner 
Operateure bei der abdominellen Radikaloperation des karzinomatósen 
Uterus gegeben wurde. Bei vorgeschrittener karzinomatóser Infiltration 
der Parametrien liegen die Verhältnisse häufig genug derart, daß 
eine Herausschälung des Harnleiters technisch wohl noch möglich ist, 
daß jedoch die Resektion des Ureters in Rücksicht auf eine mög- 
lichst radikale Entfernung des kranken Gewebes ratsam erscheint. 

Die Indikationsstellung zur Resektion des Ureters ist in solchen 
Fällen also nur eine relative; sie ist erwachsen aus dem Wunsche, 
sich möglichst günstige Chancen für eine rezidivfreie Heilung zu 
sichern. Fraglos würde diese zuerst von Sampson!) aufgestellte, 
späterhin von Kroenig?), Franz?) und Depage- Meyer*) wieder auf- 
genommene und zum Teil sehr warm verfochtene Indikationsstellung 
allgemeinere Anerkennung finden, wenn die Hoffnung auf ein gutes 
Dauerresultat der Uretereinpflanzung ebenso sicher begründet er- 
schiene wie die Aussicht auf primüren Erfolg des operativen Ein- 
griffes es heutzutage geworden ist. 


7) J. A. Sampson, Radikaloperation bei Krebs. John Hopkins Bull. 
Vol. XIII Nr. 141. 

?) Kroenig, Beitrag zur Ureterchirurgie. Arch. f. Gyn. Bd. 52. 

®) Franz, Zur Chirurgie des Ureters. Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1903, 
Bd. 50. 

*) A4. Depage und L. Meyer, Ueber Ureteren- und Blasenresektionen etc. 
Verhandlungen der Deutschen Gesellschaft für Chirurgie 1904, 83. 
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Was letzteres anbetrifft, so stimmen hierin die Erfahrungen 
aller Operateure überein, welche sich der modernen Methoden der 
Uretereinpflanzung bedient haben. Dagegen ist das endgültige Schick- 
sal des implantierten Ureters und der zugehórigen Niere noch nicht 
hinreichend geklärt, als daß man Bedenken nach dieser Richtung für 
ungerechtfertigt erklären könnte. Schon in seiner ersten Publikation 
hatte Stöckel!) die Vermutung ausgesprochen, es könnte an der 
Implantationsstelle zu einer narbigen Strikturierung des Ureters 
kommen und in deren weiterem Gefolge zu allmählich stärker werden- 
der Stauung und Hydronephrose. Er stützt sich dabei auf die ın 
der Literatur niedergelegte Beobachtung von Polk, der 1 Jahr nach 
Ureterimplantation eine Erweiterung des Ureters oberhalb der Im- 
plantationsstelle feststellen konnte. 

Das Resultat der tierexperimentellen Untersuchungen von Franz, 
die nach einigen Wochen fast regelmäßig nachweisbare Dilatation 
des implantierten Ureters und Hydronephrose der zugehörigen Niere, 
schien damit übereinzustimmen, wenn auch Franz die Ursache der 
Harnstauung mehr in dem primären Oedem der Implantationsstelle er- 
blickte und seine weiteren Bemühungen darauf richtete, diesen Uebel- 
stand durch eine verbesserte Technik möglichst auszuschalten ?). 

Meines Erachtens lassen sich diese tierexperimentellen Erfah- 
rungen nur mit einer gewissen Einschränkung auf menschliche Ver- 
hältnisse übertragen, insofern als die ungleich stärkere Muskelaus- 
bildung der Hundeblase entschieden als Hilfsursache für eine er- 
höhte Kompression des Ureters an der Implantationsstelle angesehen 
werden muß. 

Gleichwohl behalten die von Franz angestellten Tierversuche 
ihren großen Wert. Sie sind für uns ein Fingerzeig, von welcher 
Seite der Funktion des Harnleiters und der Niere auch nach gelungener 
Einpflanzung noch Gefahren drohen können und legen uns die ver- 
mehrte Verpflichtung auf, den Erfolg der Operation nach dieser 
Richtung hin genau zu prüfen und Erfahrungen darüber zu sammeln, 
inwieweit die Aussicht auf Wiederherstellung einer dauernden nor- 
malen Ureterfunktion begründet ist. 

Bei Berücksichtigung dieser Verhältnisse wird man die Forde- 


) Stóckel, Ureterfisteln und Ureterverletzungen. Leipzig, Breitkopf 
und Härtel, 1900. 

3) Franz, Ueber die Einpflanzung des Hara eter in die Blase. Zeit- 
schrift f. Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 59. 
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rung von Stóckel!) gewiß billigen, daß man erst nach mindestens 
Smonatlicher Kontrolle ein endgültiges Urteil über den funktionellen 
Erfolg der Ureterblasenanastomose abgeben dürfe. Ein besonderes 
Interesse werden natürlich die Fälle beanspruchen, bei denen die 
cystoskopische Kontrolle sich über den Zeitraum von mehreren 
Jahren erstreckt. 

Meine weiter unten angeführten Beobachtungen über das Ver- 
halten des implantierten Ureters schließen sich an die eingehenden 
Untersuchungen von Stöckel und Franz an. Das Material der 
beiden Autoren umfaßt 17 Ureterimplantationen; von diesen waren 
15 Fälle einer Nachuntersuchung zugängig und konnten mit einer 
Ausnahme sämtlich als geheilt bezeichnet werden in dem Sinne, daß 
die implantierten Ureteren bei der cystoskopischen Untersuchung eine 
gute Aktion aufwiesen. In mehreren Fällen konnte weiterhin eine 
Stenose der Implantationsstelle durch Sondierung des Ureters ausge- 
schlossen werden. Was die Beobachtungszeit anbetrifft, so be- 
schränkt sich diese für 11 Fälle auf einen Zeitraum von weniger 
als 8 Monaten, während die übrigen 3, von Franz beobachteten 
Fälle noch darüber hinaus einer cystoskopischen Kontrolle unter- 
lagen, demnach als Dauerresultate im Sinne von Stöckel bezeichnet 
werden können. 

Da ich bei meinen Untersuchungen nicht nur das Verhalten 
des implantierten Ureters feststellen, sondern auch möglichst einen 
Aufschluß über Funktion der zugehörigen Niere gewinnen 
wollte, so ergab sich für mich die Notwendigkeit eines erweiterten 
Untersuchungsverfahrens. Es erscheint angebracht, zunächst in Kürze 
meine Ansicht über Bewertung der cystoskopischen Untersuchung 
und der damit kombinierten Methoden in Hinblick auf die hier in 
Frage kommenden Verhältnisse zu präzisieren. 

Von der cystoskopischen Inspektion allein dürfen wir 
bereits wertvolle Aufschlüsse erwarten: man wird sich über Lage 
und Form der Uretermündung orientieren, sowie meist auch fest- 
stellen können, ob sich der Ureter in „Aktion“ befindet oder „tot“ 
liegt. Im ersteren Falle wird dann, die Möglichkeit einer nahen 
Einstellung vorausgesetzt, der mit jeder Kontraktion ausgestoßene 
Urinwirbel mehr oder weniger deutlich sichtbar sein. Während das 


!) Stöckel, Weitere Erfahrungen über Ureterfisteln und Ureterver- 
letzungen. Arch. f. Gyn. Bd. 67. 
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„Totliegen“ der Uretermündung mit größter Wahrscheinlichkeit auf 
verminderte, bezw. aufgehobene Ureterfunktion deutet, müssen 
wir uns bei vorhandener Aktion noch nach anderen Hilfsmitteln um- 
sehen, um die Frage zu entscheiden, ob eine Stenose des Ureters 
vorliegt oder nicht. 

Man sollte & priori erwarten, dab die Sondierung mit dem 
Ureterkatheter uns hierüber in einwandfreier Weise aufklärt. 
Diese Voraussetzung trifft indes nur dann zu, wenn der Harnleiter 
sich für den Ureterkatheter ohne Widerstand durchgängig erweist. 
Im anderen Falle wird man bedenken müssen, daß nicht allzu selten 
auch unter normalen Verhältnissen der Ureterenkatheterismus nicht 
möglich ist, sei es, daß der Katheter im gebogen verlaufenden An- 
fangsteil des Harnleiters durch eine Schleimhautfalte arretiert wird 
oder daß infolge Lagerung der Uretermündung auf dem hinteren 
Abhang der Papille von vornherein eine Entrierung vereitelt wird. 
In pathologischen Verhältnissen, wie sie nach Ureterimplantation 
vorliegen, wird man mit diesen Schwierigkeiten natürlich in ver- 
mehrtem Grade zu rechnen haben. 

Auf Grund meiner günstigen Erfahrungen mit der Chromo- 
cystoskopie habe ich von diesem neuen diagnostischen Hilfsmittel 
der Cystoskopie auch zur Feststellung der besonderen Verhältnisse 
nach Implantation des Ureters weitgehenden Gebrauch gemacht. 
Das von Voelker und Joseph!) angegebene Verfahren beruht 
bekanntlich darauf, daß nach intramuskulärer Injektion von Indig- 
karmin jedesmal eine sehr prompte Ausscheidung des Farbstoffes 
durch die Nieren erfolgt, welche im cystoskopischen Bilde sich in 
intensiver blauer Färbung des Ureterstrahles erkennbar macht. Es 
ist ohne weiteres ersichtlich, daß an dem gefärbten Ureterstrahl sehr 
deutlich Veränderungen wahrnehmbar werden, falls er solche durch 
Passieren einer stenosierten Uretermündung erlitten hat. Der Ver- 
gleichswert wird jedesmal durch den gefärbten Ureterstrahl der 
anderen gesunden Seiten gegeben. 

Der weitere Wert der Methode würde darin zu suchen sein, 
daß sie uns gleichzeitig einen sehr wünschenswerten Aufschluß über 
die Tätigkeit der Niere selbst gibt. Die Angabe von Voelker, 
daß sich ein Ausfall von Nierensubstanz durch verlangsamte und 


!) Voelker und Joseph, Funktionelle Nierendiagnostik ohne Ureteren- 
katheter. Münch. med. Wochenschr. Bd. 50. 
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verminderte Ausscheidung des Farbstoffes von seiten der erkrankten 
Niere bemerkbar macht, fand ich bei Nachprüfung an mehreren 
Fällen von einseitiger Nierenerkrankung bestätigt !). Es war also 
zu erwarten, daß das Voelkersche Verfahren auch zur Feststellung 
etwa vorliegender Hydronephrose gute Dienste leisten würde. 

In einzelnen Fällen, wo es mir zur Klärung der Diagnose not- 
wendig schien und die äußeren Verhältnisse es gestatteten, habe ich 
mich auch noch anderer Methoden funktioneller Nierendiagnostik be- 
dient, der von Caspar und Richter angegebenen vergleichenden 
Bestimmung der molekularen Konzentration des Urins sowie des- 
gleichen der Zuckerausscheidung nach Phloridzininjektion. Vor- 
bedingung für diese funktionellen Bestimmungen ist die isolierte 
Auffangung des beiderseitigen Nierensekrets, die in einwandfreier 
Weise meist nur durch Katheterisation beider Ureteren ermöglicht wird. 

Da es sich fast ausschließlich um ambulante Untersuchungen 
handelte, so ergibt sich schon daraus eine Einschränkung der An- 
wendung dieser Methoden zu Gunsten der weniger eingreifenden 
Chromocystoskopie. 


Mein Material bezieht sich ausschießlich auf diejenigen Fälle 
von Ureterblasenanastomose, bei denen ich das funktionelle Resultat, 
sei es durch cystoskopische Untersuchung, sei es bei Sektion einige 
Wochen nach der Operation feststellen konnte, also zu einer 
Zeit, wo eine organische Verbindung zwischen Blase und Ureter 
bereits erfolgt war. : 

Die Indikationsstellung in diesen 13 Fällen von Resektion des 
Ureters mit nachfolgender Einpflanzung in die Blase war folgende: 

1. Erweiterung der Öperabilität des karzinomatösen Uterus 
(8 Fälle). 

2. Verhütung einer drohenden bezw. Behebung einer bereits 
vorhandenen Urämie bei karzinomatöser Striktur eines oder beider 
Ureteren (4 Fälle). 

Ein Fall nimmt insofern eine Mittelstellung zwischen beiden 
Indikationen ein, als es sich zunächt um eine doppelseitige Stenosie- 
rung der Ureteren bei anscheinend inoperablem Karzinom handelte, 


) Rauscher, Ueber Färbung des Ureterstrahles etc. Gesellschaft für 
Geburtshilfe in Leipzig 529. Sitzung. Refer. Zentralbl. f. Gyn. 1904, Nr. 47. 
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nach deren glücklichen Behebung in einer zweiten Sitzung die 
Radikaloperation des karzinomatösen Uterus versucht wurde. 


Fall 1. Frau Minna K., 58 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 204, 1903. 

Anamnese: Seit 3—4 Monaten besteht gelblicher Ausfluß, bald 
darauf setzten unregelmäßige Blutungen ein. 

Befund: Portio in einen fünfmarkstückgroßen höckerigen Tumor 
verwandelt, der allseitig weit auf die Scheide übergeht. In der Mitte 
eine dem Cervikalkanal entsprechende Zerfallshóhle. Links breite, auf 
die Beckenwand übergehende Infiltration des Parametriums und Para- 
kolpiums. 

Diagnose: Carcinoma colli. 

Operation: 9. Mai 1908. Ureterocystanastomosis dextra 
(Prof. Krónig). 

Schnitt in der Medianlinie, Abtragung der in Adhäsionen ein- 
gebetteten rechten Adnexe. Spaltung der beiden Blätter des Lig. latum; 
Freilegung der Ureteren beiderseits am medialen Blatt des Lig. latum. 
Es zeigt sich jetzt, daß beiderseits eine Reihe von stark vergrößerten 
Drüsen längs dem pelvinen Teil der Ureteren verläuft; der linke Ureter 
geht nahe vor seinem Eintritt in die Blase in karzinomatöse Massen über. 
Der rechte Ureter läßt sich aus dem karzinomatösen Parametrium eben- 
falls nicht mehr rein ausschälen, deswegen wird von der Radikaloperation 
Abstand genommen. Der rechte Ureter wird vor seinem Eintritt in das 
Parametrium durchschnitten. Nach Erweiterung der Urethra wird das 
Mackenrodtsche Instrument in die Blase eingeführt und mit der Spitze 
desselben der rechte Blasenscheitel vorgedrängt. Der periphere Stumpf 
des Ureters ist gut beweglich, läßt sich ohne Spannung an die beab- 
sichtigte Implantationsstelle heranführen. Durchstoßen des Instrumentes 
und Armierung desselben mit einem durch den Schnittrand des Ureters 
durchgeführten Seidenfaden. Durch drei provisorische Zügelnähte wird 
die Blasenöffnung zum Klaffen gebracht und unter Zurückziehung des 
Instrumentes der Ureter in die Blase hineingeleitet, der gestraffte Seiden- 
zügel an der Ausmündung der Urethra fixiert, die Wand des Ureters mit 
der Blasenwand durch drei Seidenknopfnähte und eine Katgutknopfnaht 
vereinigt, der Blasenscheitel nahe der Einpflanzungsstelle des Ureters an 
die rechte Beckenwand fixiert. Vernähung der beiden Blätter des Lig. 
latum. Schluß der Bauchhöble. 

Klinischer Verlauf: In den ersten Tagen Abgang von Urin 
neben dem Dauerkatheter (Insufficienz des Sphincter vesicae bedingt durch 
die der Operation vorangegangene Dehnung der Urethra). Dauerkatheter 
am 10. Tage entfernt. Geringe Cystitis. 

Entlassungsbefund: 9. Juni 1903. Lückenlose Bauchnarbe. 


Genitalbefund wie bei der Aufnahme. Cystitis ausgeheilt. Cystoskopische 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 32 
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Untersuchung: Linker Ureter intakt, in der Blase zwei kleine Steine; der 
implantierte Ureter nicht gefunden, da die Untersuchung wegen Empfind- 
lichkeit der Patientin abgebrochen werden mußte. 

Am 5. November stellt sich Patientin auf briefliche Aufforde- 
rung vor: 

Karzinom in fortschreitendem Wachstum. Urin klar, eiweiß- 
frei, kein Sediment. Blase faßt bequem 200 cem.  Cystoskopischer 
Befund: Blasenschleimhaut blaß, nirgends Inkrustationen. Rechter 
Blasenscheitel mäßig ausgebuchtet. Die Implantationsstelle markiert 
sich als knopfförmiger, an seiner Basis zirkulär eingeschnürter 
Schleimhautzapfen von gleicher Farbe wie die umgebende Blasen- 
schleimhaut. Deutlich sichtbare Aktion in Intervallen, wobei ein 
auf der Spitze des Schleimhautzapfens gelegenes Lumen sich öffnet 
und schließt. Der nach Injektion von Indigkarmin sichtbar werdende 
stoßweise entleerte Urinstrahl zeigt die gleiche Stärke und Tinktion 
wie der aus dem linken, normalen Ureter entleerte Strahl. 

Epikrise: ÜUreter gut eingeheilt; die nach 6 Monaten vor- 
genommene Kontrolluntersuchung ergab einwandfreie Funktion von 
Ureter und Niere, wie aus den gleichen Qualitäten des beiderseitigen 
Ureterstrahles nach Indigkarmininjektion hervorgeht. 

Laut brieflicher Mitteilung des behandelnden Arztes Exitus nach 
Ablauf ungefähr eines Jahres. Sektion nicht gestattet. 


Fall 2. Frau Wilhelmine E., 39 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 322, 1903. 
| Anamnese: Seit ?, Jahren AusfluB, der zuweilen übelriechend 
war; seitdem auch vermehrte Blutung bei der Periode sowie Blutabgang 
beim Coitus. Patientin ging zum Arzt, der zunächst exspektativ be- 
handelte; da die Blutungen schlimmer und der Ausfluß stärker wurden, 
konsultierte Patientin einen anderen Arzt; von diesem an die Klinik ver- 
wiesen. 
| Befund: An Stelle der Portio eine stark zerfallene Geschwürs- 
fläche, die von kallösen Rändern umgeben ist und bereits weit auf die 
Scheide übergegriffen hat. Beide Parametrien breit infiltriert, beson- 
ders links. | 

Diagnose: Carcinoma colli uteri. 

Operation: 11. Juli 1903. Exstirpatio uteri totalis cum adnexis 
mit Bogenschnitt und Peritonealabdeckung, Ureterocystanastomosis 
dextra (Prof. Krönig). 

Nach Verschorfung des Karzinoms Bogenschnitt von Spina zu Spina 
dicht oberhalb der Symphyse, Bildung eines peritonealen Septums aus 
der Serosa des Bauchdeckenlappens. Abtragung der Adnexe, Isolierung 
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des linken Ureters bis zum Eintritt in die Blase, nach Abschiebung der 
Blase von der Cervix. Die rechte Uterina wird stumpf freigelegt, mög- 
lichst weit lateral ligiert und versucht, den Ureter auf. der rechten Seite 
in seinem Verlauf durch das karzinomatös infiltrierte Parametrium frei- 
zulegen. Es gelingt nicht, da der Ureter allseitig von Karzinommassen 
umbettet ist. Er wird deshalb oberhalb seines Eintrittes ins Parametrium 
im Gesunden durchtrennt und provisorisch abgebunden. Nach Auslösung 
des rechten Parametriums nochmalige Durchtrennung des Ureters an der 
Einmündung in die Blase. Ablösung des Rektums, Herausschälung des 
linken Parametriums und Durchschneidung der Scheide weit im Gesunden 
unterhalb der angelegten Scheidenklemmen. Blase und Rektum werden 
hierauf dem Schnittrand der Scheide aufgenäht, die Lig. lata durch fort- 
laufende Naht geschlossen, beiderseits subperitoneal zur Scheide hinaus- 
drainiert. Vordere und hintere Scheidenwand bezüglich Rektum und Blase 
werden miteinander vereinigt. Nach völliger Peritonisierung des Wund- 
gebietes wird der rechte, provisorisch abgebundene Ureter angefrischt und 
vermittels einer seidenen Zügelnaht mit dem Mackenrodtschen Troikart 
in die Blase 1 cm tief ohne Spannung eingeleitet. Die Ureterwand wird 
mit Knopfnühten, welche naeh Art von Lembertschen Nähten gelegt 
sind, mit dem Blasenperitoneum vereinigt. Nachträgliche Lösung des 
aus der vorderen Bauchwand gebildeten peritonealen Septums, da sich 
an einzelnen Stellen der Naht Darmschlingen durchdrüngen; damit Her- 
stellung der ursprünglichen Topographie. Schluß der Bauchwunde. 


Klinischer Verlauf: 10 Tage lang Dauerkatheter, dann nach 
vorübergehender Entfernung von neuem eingelegt bis zum 24. Tage; von 
Anfang an gute Diurese. In den ersten Tagen hohes Fieber. Aus der 
Wunde entleeren sich reichliche Eitermassen ; keine Cystitis. Am 14. Tage 
nach der Operation Durchbruch des Wundeiters in die Blase. Die Blase 
ist zunächst eine Zeitlang inkontinent, reagiert indes nur mit leichter 
Cystitis. Entlassung am 39. Tage. Entlassungsbefund: Der Schnitt ist 
bis auf eine 5 cm lange, granulierende Stelle in der Mitte geheilt. Das 
Scheidengewölbe gut vernarbt, nach beiden Seiten mit der Beckenwand 
durch Infiltrate verbunden. Cystoskopische Untersuchung: Der implan- 
tierte rechte Ureter, der als kurz endender stumpfer Knopf in die Blase 
hineinragt, entleert in normalen Intervallen klaren Urin. Schleimhaut 
der Blase leicht flockig belegt. Keine Steinbildung zu erkennen. 

Wiederaufnahme 5. Februar 1904. Rasch fortschreitende Kachexie 
in den letzten Monaten nach anfünglicher Hebung des Allgemein- 
befindens. 

Befund: Kleines Becken besonders rechterseits ausgefüllt von 
mächtigen Tumormassen, welche der knöchernen Beckenwand fest auf- 
lagern. Von cystoskopischer Untersuchung Abstand genommen wegen 


484 G. Rauscher. 


der hochgradigen Schwäche und Empfindlichkeit der Patientin. Palpa- 
torisch rechts kein Nierentumor zu konstatieren. 

Entlassen 6. März 1904. 

Laut schriftlicher Mitteilung am 12. Mai 1904 zu Hause gestorben. 
Nicht seziert. 


Epikrise: Der Schwächezustand der Patientin gestattete hier 
am 39. Tage post operationem nur eine flüchtige cystoskopische In- 
spektion. Diese genügte indes, um die Einheilung und Aktion des 
implantierten Ureters zu konstatieren. Der Befund ist besonders 
bemerkenswert im Hinblick auf die schwere Schädigung, der die 
Blase durch Einbruch des paravesikalen Abscesses ausgesetzt war. 


Fall 3. Frau Auguste L., 44 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 335, 1903. 

Anamnese: Während der letzten Schwangerschaft vor 1 Jahre 
starke Blutung im 7. Monat. Spontane Geburt. Seit !| Jahr unregel- 
mäßiger Blutabgang, dem eine beträchtliche Verstärkung der menstruellen 
Blutungen vorangegangen war. 

Befund: Kleinbandtellergroßer Portiotumor, der allseitig weit auf 
die Scheide übergeht, an der Oberfläche zerklüftet ist und außerordent- 
lich leicht blutet. Beide Parametrien breit bis zur Beckenwand hin in- 
filtriert; die ganze karzinomatöse Scheide ist starrwandig, unbeweglich. 

Operation: 12. Juli 1903. Laparotomia probatoria durch Bogen- 
schnitt (Versuch der Radikaloperation), Ureterocystanastomosis 
dextra (Prof. Krönig). 

Nach Eröffnung der Bauchhöhle durch Bogenschnitt und Entfernung 
der Adnexe zeigt sich das Beckenbindegewebe zu beiden Seiten des Uterus 
und von da die seitlichen Beckenwände hoch hinauf durch derbe Massen 
förmlich ausgemauert. Beiderseits wird die Ovarica unterstochen und 
die beiden Blätter des Lig. latum gespalten, um die Ureteren in ihrem 
Verlauf an dem medialen Blatt des Lig. latum freizulegen;; hierbei zeigt 
sich, daß besonders linkerseits der Ureter in seiner ganzen Pars pelvina 
von karzinomatösen Drüsen umgeben ist, so daß schon aus diesem Grunde 
eine Radikaloperation ziemlich ausgeschlossen schien. Der rechte Ureter 
läßt sich freier ausschälen, geht aber beim Eintritt in das Parametrium 
in karzinomatöse Gewebsschichten über. Es wird deshalb auf die Radikal- 
operation verzichtet, weil sie aussichtslos scheint und nur der rechte 
Ureter bei seinem Eintritt in das Parametrium reseziert. 

Einpflanzung des Ureters in ähnlicher Weise wie im vorhergehenden 
Falle ausgeführt: Einleitung des Ureters in die Blase mittels seidener 
Zügelnaht; Vernühung des Ureters mit der Blasenwand durch zwei Katgut- 
knopfnähte, welche die äußeren Wandschichten von Blase und Ureter 
durchgreifen; Fixation des Blasenscheitels durch eine Knopfnaht am 
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Peritoneum der seitlichen Beckenwand. Die leicht angezogen gehaltene 
Ureternaht wird aufen an der kleinen Labie befestigt. Schluß der 
Bauchhóhle. 

Klinischer Verlauf: Diurese in den beiden ersten Tagen 500 
bezw. 600 ccm, fieberfreier Verlauf, keine Cystitis. Dauerkatheter am 
14. Tage entfernt. 

Entlassungsbefund am 38. Tage post operationem: Bogenschnitt 
fest verwachsen. Genitalbefund wie bei der Aufnahme.  Cystoskopische 
Untersuchung: Im rechten Blasenscheitel ist der implantierte Ureter deut- 
lich sichtbar als knopfförmiger Wulst; er ist für Katheter nicht zu en- 
trieren. Aktion nicht sichtbar. 


Epikrise: Die Untersuchung mußte sich in Anbetracht des 
desolaten Zustandes der sehr ängstlichen Patientin auf eine flüchtige 
cystoskopische Inspektion beschränken. Das Verhalten des Ureters 
konnte dabei nicht in einwandfreier Weise festgestellt werden. Nach 
ähnlichen Befunden von Stoeckel möchte ich es für wahrschein- 
lich halten, daß eine allenfalls bestehende „Aktion“ durch das Oedem 
des Ureterstumpfes larviert wurde. 

Die beabsichtigte Kontrolluntersuchung wurde durch den bal- 
digen Exitus der Patientin (Karzinomkachexie) vereitelt. 


Fall 4. Frau Luise M., 38 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 398, 1908. 

Anamnese: Seit mebreren Monaten Zunahme des schon lange 
Zeit bestehenden übelriechenden Ausflusses. In der letzten Zeit öfters 
Blutabgang intra coitum. Der untersuchende Arzt nahm vor 8 Tagen 
eine Operation vor, deren Art nicht bekannt geworden ist. Da der Aus- 
fluß sich trotzdem vermehrte, kam Patientin hierher in die Klinik. 

Befund: An Stelle der Portio eine trichterförmige bröcklige Zer- 
fallshóhle, die von derb infiltrierten Rändern umgeben ist; Corpus uteri 
wenig vergrößert, antevertiert. Das linke Parametrium stark verkürzt 
bis an die seitliche Beckenwand, rechtes Parametrium ebenfalls infiltriert, 
doch läßt sich hier der Tumor gegen die Beckenwand verschieben. Im 
Urin Albumen. 

Operation: 18. August 1903. Exstirpatio uteri totalis cum ad- 
nexis mit Bogenschnitt und Peritonealabdeckung, Ureterocystana- 
stomosis dextra (Prof. Krönig). 

Bogenschnitt nach Mackenrodt, Durchtrennung von Fascie, Mus- 
kulatur und Peritoneum in der Richtung des Hautschnittes. Lösung von 
dichten Adhäsionen zwischen Uterus, Adnexen und Darmschlingen. Ab- 
tragung der Adnexe, Durchtrennung der Lig. rotunda. Bildung eines 
peritonealen Daches durch Aufnähung des Peritoneums der vorderen 
Bauchwand auf die vordere Rectumwand bezüglich auf das Peritoneum 
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der seitlichen Beckenwand. Abschiebung der Blase. Freilegung des 
rechten Ureters, so daß er mit einem Teil des Lig. latum in Verbindung 
bleibt. Der Ureter verläuft mitten durch das karzinoma- 
töse Parametrium, läßt sıch aus diesem nicht isolieren 
und wird deshalb bei seinem Eintritt in das Parametrium 
durchschnitten. Auslösung des rechten Parametriums und Para- 
kolpiums nach Unterbindung der Uterina und Freilegung des Blasen- 
zipfels. Freilegung des linken Ureters bis zu seinem Eintritt in die Blase. 
Resektion des Parametriums und Parakolpiums auch auf dieser Seite. 
Abschiebung des Rectums. Entfernung des Uterus nach Anlegen der 
Scheidenklemme und querer Durchtrennung der Scheide. Versorgung des 
Wundbettes unter Raffung und Aufnühung von Blase und Rectum auf 
die Scheide. Der rechte seitliche Blasenzipfel wird ganz an 
die seitliche Beckenwand herangenäht, um die Implan- 
tation des durchschnittenen Ureters zu erleichtern. Hier- 
auf wird durch den rechten abgeschnittenen Ureter ein 
Seidenzügel gelegt, von der Blase aus dasMackenrodtsche 
Instrument durch die Blasenwanddurchgestofien, mit dem 
Seidenzügel armiert und der Ureter in die Blase hinein- 
geleitet. Fixation des Seidenzügels an der Harnröhren- 
mündung. Mit zwei Knopfnühten wird das Peritoneum des 
mit dem Ureter noch in Verbindung gelassenen Lig. latum 
mit der Blasenwand vereinigt und hierdurch noch eine 
weitere Fixation des Ureters erzielt. Drainage desWund- 
bettes mit Jodoformgaze und T-Drain, Schluß der Bauch- 
wunde. 

Klinischer Verlauf: Dauerkatheter nach 2 Tagen entfernt. 
Vorübergebend Cystitis, weshalb der Katheter vom 6. bis zum 10. Tage 
wieder eingelegt wird. In den ersten 24 Stunden Urinmenge 550 ccm, 
von da ab reichliche Diurese. Kein Nafliegen. Die Wunde eitert mäßig 
stark und reinigt sich erst ganz allmühlich. Am 42. Tage wird Patientin 
entlassen; Bauchnarbe granuliert noch an zwei Stellen, beiderseits neben 
der Scheide Narbenstrünge. 


20. Septemher 1904. Wiedervorstellung der Patientin auf brief- 
liche Aufforderung: 
Gesundes Aussehen, reichliches Fettpolster. Vagina eng, nur 
für 1 Finger eingüngig, unebene Narbe im Scheidengewólbe. Bei 
bimanueller Untersuchung per rectum Rezidiv nicht nachweisbar. — 
Urin klar, von saurer Reaktion. Geringe Albuminurie, wie vor der 
Operation. Kapazität der Blase sehr reichlich, 360 ccm. Cysto- 
skopie: Blase gleichmäßig ausgebuchtet, sehr tief.  Blasenboden 
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muldenförmig, im Anfangsteil steil abfallend. Blasenschleimhaut 
blaß, Gefäßzeichnung scharf. Hie und da, besonders linkerseits, 
feinste Inkrustationen mit hämorrhagischem Hof. Rechte Papille 
flach, zeigt keine Aktion; die tote Uretermündung bildet einen feinen 
länglichen Schlitz, den man ca. Ys cm tief mit dem Katheter ent- 
rieren kann. Auf der linken Seite, in der Umgebung der gut ab- 
gehobenen Papille, erscheint die Schleimhaut reichlich in quere Falten 
gelegt. Der Ureter mündet auf der dem Beschauer abgewendeten 
Seite der Papille mit rinnenförmiger Oeffnung, läßt sich deshalb nicht 
entrieren ; Aktion deutlich sichtbar. — Der Blasenboden ist in seinem 
mittleren Abschnitt in sagittaler Richtung leicht vorgewölbt, fällt 
nach beiden Seiten hin flach ab. Die Implantationsstelle des rechten 
Ureters befindet sich auf dem rechten Abhang dieser medialen Er- 
hebung des Blasenbodens, im Uebergang zur hinteren Blasenwand. 
Das Ureterlumen wird gebildet von einer feinen hufeisenförmigen 
Schleimhautfalte, welche mit der Konkavität nach vorn gerichtet 
ist, sich aus dem Niveau der Blasenschleimhaut nicht heraushebt. 
Deutliche Aktion mit Wirbelbildung. Es gelingt ohne weiteres den 
Katheter unter die Schleimhautfalte einzuführen, so daß der Pavillon 
in ihr verschwindet. Ein tieferes Eindringen ist erst nach Ueber- 
windung eines gewissen Widerstandes möglich, darauf gleitet der 
Katheter leicht hinein. Er entleert sofort klaren Urin in Intervallen. 
Nachdem 5 ccm aufgefangen sind, macht sich eine geringe Bei- 
mengung von Blut bemerkbar, weshalb die Untersuchung abge- 
brochen wird. 

Epikrise: Eine geringe Stenose an der Implantationsstelle 
erscheint nach diesem Befunde wahrscheinlich. Jedenfalls ist sie 
klinisch bedeutungslos, da sie zu keiner Stauung geführt hat, wie 
aus dem sofortigen rhythmischen Einsetzen der Urinentleerung 
nach Einführung des Ureterkatheters hervorgeht. 

Patientin hat nach der Operation noch 1! Jahr gelebt, ist 
dann unter Erscheinungen hochgradigster Kachexie gestorben. 


Fall 5. Luise St., 40 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 415, 1903. 

Anamnese: Vater an Magenkrebs gestorben. Seit *|, Jahr.Aus- 
fluß; gleichzeitig Regelpausen verkürzt. In den letzten Monaten unregel- 
mäßige Blutungen oft bis zu l4tägiger Dauer, Ausfluß übelriechend. 

Befund: Der Genitaltastbefund ergibt die Portio in einen mächti- 
gen Tumor von höckeriger, leicht bröckelnder Oberfläche verwandelt, 
welcher allseitig auf die Scheide übergeht. Der Tumor und der Uterus 
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ist unbeweglich, an die Beckenwand fixiert, besonders links. Im Speculum 
präsentiert sich die Oberfläche des Tumors als zerklüftete, gangrünós be- 
legte Geschwürsfläche. Bei der Untersuchung vom Rectum aus tastet 
man bei bimanueller Palpation links vom Uterus und der höckerigen 
Portio ein derbes, bis an die Beckenwand reichendes Infiltrat; das rechte 
Parametrium ist ebenfalls verdickt, doch läßt sich hier der Uterus gegen 
die Beckenwand noch einigermaßen abgrenzen. 


Operation: 21. August 1903. Exstirpatio uteri totalis cum ad- 
nexis per laparotomiam (Bogenschnitt nach Amann-Mackenrodt), 
Resectio et implantatio ureter. sin. (Prof. Krönig). 


Bogenschnitt von Spina zu Spina, mit der Konvexität nach unten 
zwei Querfinger oberhalb der Symphyse vorbeiführend ; Spaltung der Fascie 
und Muskulatur in gleicher Richtung, Abpräparieren des Peritoneums 
und der tiefen Fascie auf eine kleine Strecke weithin; Spaltung des Peri- 
toneums in der Schnittrichtung der Haut und Annähen des parietalen 
Blattes des Peritoneums der vorderen Bauchwand an das Peritoneum 
des Douglas, sowie nach Spaltung der beiden Blätter der Lig. lata an 
das innere Blatt der Lig. lata. Damit Abschließung der Bauchhöhle 
von dem Öperationsfeld durch ein peritoneales Septum. Beide Ureteren 
werden an der medialen Seite der Lig. lata freigelegt; rechts läßt sich 
der Ureter noch isoliert aus dem Parametrium ausschälen und bis in 
die Blase verfolgen; bei dem Versuche, den linken Ureter aus dem 
karzinomatösen Parametrium auszuschälen, zeigt sich, daß derselbe breit 
in karzinomatöse Massen gebettet ist. Links läßt sich die Blase von der 
Cervixwand nicht mehr ablösen, weil das Karzinom die Cervixwand durch- 
brochen hat und auf die Blasenwand übergegangen ist. Es wird die 
Blase eröffnet und ein großes Stück der hinteren Blasenwand mitsamt 
der Ureterpapille reseziert. Danach gelingt es, den Uterus mobil zu 
machen; er wird in üblicher Weise mit einem großen Stück des Para- 
kolpiums und der Douglasfalten reseziert, nachdem weit unten das Scheiden- 
rohr abgeklemmt und durchschnitten ist. Nach Entfernung des Uterus 
Naht der Blasenöffnung mit mehreren Katgutknopfnähten. — Das renale 
Ende des durchschnittenen Ureters wird intraperitoneal in den Fundus 
der Blase in der Weise eingenäht, daß von der Urethra aus der Macken- 
rodtsche Troikart eingeführt wird und an einer Stelle, welche dem 
zentralen Stumpf des Ureters möglichst nahe liegt, die Blase durchstochen 
wird. Vermittels eines Seidenzügels wird das Ureterende in die Blase 
hineingezogen und nun die Ureterwand mit der Blasenwand durch 
zwei Katgutknopfnähte noch fixiert. Der Seidenzügel wird aus der Urethra 
herausgeleitet und sein Ende nahe der Urethralmündung fixiert. — Nach 
Versorgung der Bindegewebswunden wird die Bauchwunde bis auf die 
beiden Seidenkanten geschlossen, aus welchen je ein Xeroformgazestreifen 
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herausgeleitet wird, welche in die extraperitoneal gelagerte Wundhóhle 
jederzeit gelegt waren; außerdem wird ein Xeroformgazestreifen nach der 
Vagina zu herausgeführt. 

Klinischer Verlauf: Patientin fiebert anhaltend; die extra- 
peritoneal gelagerte Wundhöhle im kleinen Becken jaucht anfänglich sehr 
stark und es trat wohl infolge der Jauchung eine Usur einer Dünndarm- 
schlinge, welche sich an das peritoneale Septum angelagert hatte, nach- 
träglich ein. Die Blasennaht batte anfänglich gehalten, infolge der starken 
Jauchung aber trat am 10. Tage post operationem ebenfalls Inkontinenz 
ein und es ging Urin mit dem Sekret aus der Wundhöhle ab. Patientin 
überstand die starke Jauchung, allmählich reinigte sich die Wundhöhle, 
das Fieber fiel ab, die Temperatur war in wenigen Wochen die normale. 
Der Körperzustand besserte sich indes nicht, sondern es trat trotz reich- 
lichster Nahrungsaufnahme starke Abmagerung ein. Der Schluß der Kot- 
fistel wurde herausgeschoben, weil man hoffte, Patientin durch Zuführung 
kräftiger Kost noch etwas in ihrem Allgemeinzustand zu heben. Es wurde 
nicht erkannt, daß die Fistel an einem höher gelegenen Dünndarın- 
abschnitte lag; 68 Tage post operationem trat relativ unerwartet Herz- 
schwäche und Exitus ein. 

Die Sektion (Prof. Mueller) ergab das Peritoneum frei von 
jeder Infektion; der Ureter in die Blase eingeheilt, die 
Ureterwand mit der Blase fest vereinigt; knopfartig 
mündet das renale Ende in das Blasenlumen ein. Die 
Sondierung des Üretersergibt, daß der Ureter bei seinem 
Durchtritt durch die Blase nicht verengt ist; ebenso 
zeigt sich hier beim Aufschneiden der Ureterwand keine 
anatomische Veränderung; das renale Ende ist nicht 
dilatiert, die Niere unverändert, das Nierenbecken 
nicht erweitert. 

Die Blasenwand ist bis auf eine kleine Stelle hin vernarbt; es zeigt 
sich weiter, daß in die granulierende Wundhöhle oben eine Dünn- 
darmfistel einmündet. Die übrigen Organe ergeben nichts Besonderes. 

Fall6. Frau Emma G., 52 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 448, 1903. 

Anamnese: Seit 6 Monaten unregelmäßige Blutungen, übel- 
riechender Ausflufü. Patientin konsultierte den Arzt; dieser verordnete 
Pulver. Da die Blutungen stärker und der Geruch ebenfalls schlimmer 
wurde, ging Patientin in die Klinik, welche sie aus Angst vor der Opera- 
tion wieder verläßt, um nach 8 Tagen wegen Zunahme des stinkenden 
Ausflusses und der Schmerzen im Kreuz sie wieder aufzusuchen. 

Befund: Vordere Muttermundslippe stark verdickt, zerklüftet; 
ganze Portio in einen apfelgroßen Tumor verwandelt, der allseitig auf 
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die Scheide übergeht. Der Cervikalkanal erweitert, von zerfallenen Massen 
begrenzt. Beide Parametrien derb infiltriert. 


Diagnose: Carcinoma colli uteri vix operabile. 


Operation: 5. Oktober 1903. Exstirpatio uteri totalis cum ad- 
nexis nach Mackenrodt mit Bildung eines peritonealen Septums aus 
der vorderen Bauchwand, Ureterocystanastomosis sinistra (Prof. 
Krönig). 

Der linke Ureter verläuft mitten durch das Karzinom, er wird des- 
halb bei seinem Eintritt in das Parametrium durchschnitten. Abschiebung 
der Blase auf der linken Seite, wobei der Ureter bei seinem Eintritt in 
die Blase noch einmal durchschnitten wird. Herausschälung des linken, 
derb infiltrierten Parakolpiums. Nach Entfernung des Uterus und eines 
großen Teiles der Scheide sowie Stillung der Blutung auf dem Becken- 
boden wird das Mackenrodtsche Instrument in die Blase eingeführt, 
die Blasenwand an korrespondierender Stelle durchstoßen und der Ureter 
vermittels einer seidenen Zügelnaht in die Blase hineingeleitet. Der Seiden- 
faden wird an der Innenflüche der rechten kleinen Labie angenüht. Der 
linke seitliche Blasenzipfel wird durch zwei Knopfnähte an die seitliche 
Beckenwand herangenäht, um den implantierten Ureter nach Möglichkeit 
zu entspannen. Es bleibt trotzdem die Spannung noch eine verhältnis- 
mäßig große. Nach Schluß der Operation Dauerkatheter. 


Klinischer Verlauf: Am Abend nach der Operation 200 ccm, 
von da ab hinreichende Diurese. Am 5. Tage post operationem liegt 
Patientin naß; trotz Dauerkatheter hat sich eine breite Kommunikation 
zwischen Blase und Scheide gebildet. Dazu verjaucht die Bauchwunde 
(Bogenschnitt) in ganzer Ausdehnung. Der spontane Schluß der Blasen- 
fistel tritt nicht ein. Die cystoskopische Untersuchung in Knieellenbogen- 
lage bei müfiger Füllung der Blase ausgeführt, ergab, daf an dem 
Seidenfaden, welcher in die Blase durch die Harnróhre zurückgeschlüpft 
war, sich kleine Blasensteine angesetzt hatten. Es werden zunüchst durch 
wiederholte Blasenspülungen allmählich die Steine aus der Blase mitsamt 
dem Seidenfaden entfernt. 

Sobald eine erneute cystoskopische Untersuchung die Blase frei 
von Steinen zeigt, wird zum Schluß der Blasenscheidenfistel geschritten. 
66 Tage nach der ersten Operation wird versucht, durch Kolpokleisis die 
Blasenscheidenfistel zu schließen. Es bilden sich aber wiederum zwei 
kleine Fistelgänge heraus, mit denen Patientin 3 Monate nach der ersten 
Operation entlassen wird. Ä 

11. März 1904 Schluß der Blasenscheidenfiatel. 14 Tage darauf 
völlig kontinent entlassen. 

Wiedervorstellung: 20. September 1904. Dauernde Kontinenz. 
Rezidivfrei, arbeitet den ganzen Tag über auf dem Felde. 
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Cystoskopische Untersuchung: Urin klar, frei von Eiweiß. 
Kapazität der Blase 250 g. Blase gleichmäßig ausgebuchtet. Blasen- 
boden ziemlich steil abfallend; Schleimhaut des Trigonum im Uebergang 
zum Sphincter internus stark quergefaltet, an einzelnen Stellen kleine 
Hümorrhagien. Trigonum beträchtlich verzogen, derart, daß die linke 
totliegende Uretermündung weiter nach seitwärts zu liegen kommt als 
die rechte grübchenfürmige, einer gut ausgebildeten Papille aufsitzende. 
Der linke implantierte Ureter mündet ziemlich hoch seitlich und hinten 
mit einer sichelfórmigen Falte, welcher ein kleiner roter Schleimhaut- 
wulst vorliegt. Die Einmündungsstelle des implantierten Ureters liegt 
im Niveau der Blasenschleimhaut, ist nicht trichterfórmig eingezogen. 
Die in Intervallen erfolgende Aktion des Ureters ist sehr deutlich zu er- 
kennen: unter jedesmaliger plótzlicher Einziehung des knopffürmigen 
Schleimhautwulstes wird ein klaffendes Lumen. für einige Augenblicke 
sichtbar, worauf sich ebenso schnell wieder der frühere Ruhezustand her- 
stellt. — Nach intramuskulürer Injektion von 0,2 Indigkarmin entleert 
sich 8 Minuten später aus beiden Ureteren ein intensiv dunkler Strahl 
in Intervallen von 15—25 Sekunden; die Stärke und Energie des ge- 
färbten Urinstrahles ist auf beiden Seiten gleich. Der rechte sowie der 
implantierte linke Ureter sind ohne den geringsten Widerstand für einen 
mittelstarken Katheter (Nr. 8) hoch hinauf eingüngig. 


II. Wiedervorstellung: 26. Oktober 1906. Patientin sieht 
vorzüglich aus, erfreut sich dauernd des besten Wohlbefindens, ver- 
richtet tagtäglich schwere Feldarbeit. Keine Blasenbeschwerden. 
Entsprechend der Mitte des bogenförmigen Schnittes faustgroße 
Faszienlücke mit großer Ventralhernie. Vagina total obliteriert, 
durch festes Narbengewebe ersetzt. Bei rektaler Untersuchung Becken- 
bindegewebe allenthalben weich, desgleichen Fossae iliacae frei. 

Cystoskopische Untersuchung: Urin klar, ohne pathologische 
Bestandteile. Kapazität der Blase 200 ccm. Blasenschleimhaut 
blaß, Gefäßzeichnung zart. Linker Blasenscheitel etwas stärker aus- 
gebuchtet; an der seitlichen Wand, im Uebergang zum Blasenscheitel 
ist hier eine halbmondförmige, flache Falte sichtbar, die durch einen 
medialen knopfförmigen Wulst verlegt ist. In Intervallen von 
10—30 Sekunden retrahiert sich der Wulst, und es wird auf kurze 
Zeit ein Lumen sichtbar, das in Größe und Anordnung einem nor- 
malen Ureterlumen gleicht. Dabei gleichzeitig deutliche Entleerung 
eines klaren Wirbels. Der ohne den geringsten Widerstand hoch 
hinauf eingeführte Ureterkatheter No. 8 liefert klaren Urin in Inter- 
vallen. Die rechte Ureterpapille ist entsprechend der starken Quer- 
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faltenbildung am Blasenboden dem Sphincter internus sehr nahe 
gerückt, läßt sich ebenfalls glatt entrieren. 

Der aus beiden Ureterenkathetern entleerte, bis dahin klare 
Urin zeigt nach wenigen Minuten beiderseits geringe blutige Bei- 
mengung, weshalb die Untersuchung abgebrochen wird. 


Epikrise: Die nach 3jährigem Intervall vorgenommene 
cystoskopische Kontrolle ergab keine Aenderung im Vergleich zu 
dem zuerst erhobenen Befunde: gute Funktion des implantierten 
Ureters. Das künstliche Ureterostium erwies sich beide Male für 
den Ureterkatheter glatt durchgängig; der Effekt der Operation 
kommt dauernder Wiederherstellung normaler Verhältnisse gleich. 


Fall 7. Frau Anna E., 42 Jahre. Jena, Journ.Nr. 402, 1908. 


Anamnese: Seit 4 Monaten starke und häufige Blutungen, nach- 
dem bereits einige Monate zuvor Ausfluß bestanden hat. 


Befund: Portio in einen blumenkohlartigen zerklüfteten Tumor 
umgewandelt, der nach links etwas auf die Scheide übergeht. Das rechte 
Parametrium ist breit bis zur Beckenwand infiltriert, das linke frei. 


Diagnose: Carcinoma colli uteri. 


Operation: 16. Oktober 1903. Exstirpatio uteri totalis mit Bogen- 
schnitt und Peritonealabdeckung, Ureterocystanastomosis dextra, 
Entfernung einer taubeneigroßen Drüse aus der linken Fossa iliaca (Prof. 
Krönig). 

Im hinteren Douglas ist an zwei Stellen das bereits in das Peri- 
toneum durchgebrochene Karzinom sichtbar. Der rechte Ureter zieht 
quer durch das Karzinom, er wird deshalb an seinem Eintritte in das- 
selbe abgeklemmt und durchschnitten. Um den Ureter nicht zu quetschen, 
wird die Klemme sofort wieder entfernt. — Bei der nachträglichen Raffung 
des Wundbettes auf der rechten Seite wird die Blasenwand seitlich ver- 
lagert, um die Implantation des rechten Ureters zu erleichtern. Soweit 
möglich, wird auch hier das Operationsfeld mit Peritoneum abgedeckt. 
Sodann wird das Mackenrodtsche Instrument in die Blase eingeführt, 
die ‚Blase auf demselben rechterseits eröffnet, hierauf durch den Schnitt- 
rand des Ureters ein Seidenfaden gelegt und vermittels des Instrumentes 
nach außen geleitet, wobei der Ureter in die Blasenöffnung hineingleitet. 
Zur Fixation des Ureters werden durch Ureteren- und Blasenwand einige 
Seidenknopfnähte gelegt. Ein Stück noch nicht mit vernähten Peritoneums 
des Lig. latum wird zur peritonealen Deckung des implantierten Ureters 
benutzt. Die zur Urethra hindurchgeleitete seidene Zügelnaht wird an 
der Iunenseite der rechten kleinen Labie angenäht. Das extraperitoneale 
Wundgebiet im kleinen Becken wird drainiert mit Xeroformgaze nach 
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der Scheide zu und nach oben aus den beiden Seitenkanten des Bauch- 
schnittes heraus. 

Klinischer Verlauf: 3. Oktober. Aus dem Dauerkatheter in 
24 Stunden 600 cem blutig gefärbten Urins entleert. 

4. Oktober. Reichliche Diurese. Urin klar. 

16. Oktober. Dauerkatheter entfernt, Diurese durchschnittlich 1000 
in den vergangenen Tagen. Erhebliche Cystitis. 

30. Oktober. Steht auf. Urin andauernd 1200—1500. Cystitis 
auf Urotropin und Helmitholgaben wesentlich gebessert. Die in ganzer 
Ausdehnung verjauchte Bauchwunde schließt sich nur sehr langsam. 
Starke Sekretion aus der Wundhöhle im kleinen Becken. 

5. Dezember. Entlassen mit noch zum Teil granulierender Bauch- 
wunde. Cystitis geheilt, normale Diurese. 


23. Juni 1904. Bauchnarbe fest. Der linken Fossa iliaca auf- 
lagernd mehrere derbe Knollen. 


Cystoskopische Untersuchung, 10 Minuten nach In- 
jektion von 0,2 Carmin. caeruleum: 

Rechter Blasenscheitel divertikelartig ausgezogen. Daselbst die 
rechte Uretermündung sichtbar innerhalb eines etwas retrahierten 
Bezirkes der Blasenwand. Das feine Lumen ist medial von einem 
knopfartigen Schleimhautwulst überlagert. Es entleert sich in In- 
tervallen ein feiner, kaum sichtbarer Strahl, während der linke 
Ureter eine ungleich lebhaftere Aktion zeigt, einen starken intensiv 
blauen Strahl in Intervallen von 20—40 Sekunden entleert. — 
Ureteren werden katheterisiert, der rechte Ureter ist nur schwer 
eingängig. Das im Reagenzglase aufgefangene Sekret der rechten 
Niere zeigt eine schwache hellbläuliche Färbung, während der in 
den linken Ureter eingeführte Katheter Urin von tiefblauer Färbung 
liefert. 

Patientin mit inoperablem Rezidiv entlassen. 

8. September Wiederaufnahme: 

Fortschreitende Kachexie. Ischiasartige Schmerzen im rechten 
Bein. Faustgroßer Bauchbruch in der Mitte des sonst fest vernarbten 
Bogenschnittes. Scheidennarbe frei, auf beiden Fossae iliacae knollige 
Tumorenmassen zu fühlen, rechterseits mehr ın Form eines flachen 
Infiltrates (Drüsenrezidiv). 


Cystoskopie: Urin klar. Blasenkapazität 350 ccm. Schleim- 
haut der Blase blaß, Gefäßzeichnung deutlich. Rechter Blasen- 
scheitel zipfelförmig ausgezogen, daselbst die Mündung des implan- 
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tierten Ureters, durch einen knopfförmigen Wulst ventilartig ver- 
schlossen. Während der Aktion des Ureters verschiebt sich der 
knopfförmige Wulst medialwärts und es wird das Ureterlumen sicht- 
bar. In diesem Moment gelingt es leicht, den Katheter einzuführen 
und nach anfänglicher Ueberwindung eines gewissen Widerstandes 
hoch hinaufzuschieben. Darauf tropft kontinuierlich klarer Urin 
ab; nachdem 33 ccm in dieser Weise entleert sind, beginnt der 
Ureter in Intervallen zu arbeiten. Linker Ureter glatt eingängig, 
arbeitet sofort in rhythmischen Intervallen. | 

II. Cystoskopische Untersuchung (nach reichlicher Einverleibung 
von Flüssigkeit, also bei starker Diurese): wiederum kontinuier- 
liche Entleerung von Urin in Tropfen aus dem rechten, in Inter- 
vallen aus dem linken Harnleiterkatheter. Rechts werden 50 ccm 
geliefert, links in gleicher Zeit 35 ccm. 


A, rechts A links 
0,688 0,198 
0,688 0,195 
0,682 0,195 
| 0,686 0,196 
30 Minuten nach Phloriozininjektion: 
Sacchar. rechts: 0,5 Oe, Sacchar. links: 0,8 °o. 
0,590 
(Gefrierpunktserniedrigung des Blutes) | 0,591 
0,590 


Epikrise: Im vorliegenden Falle zeigte der implantierte 
Ureter bei der nach 8 Monaten erstmalig vorgenommenen Unter- 
suchung ausgesprochene Aktion, gleichwohl wurde durch Chromo- 
cystoskopie eine Stenose desselben nachgewiesen, wie aus der auf- 
fällig schwächeren Beschaffenheit des Urinstrahles aus dem künst- 
lichen Ureterostium hervorging. Eine weitere Bestätigung hierfür 
wurde erbracht durch den deutlich fühlbaren Widerstand beim 
Passieren des Ureters mit dem Ureterkatheter. Ferner mußte die 
wesentlich herabgesetzte Ausscheidung von Farbstoff im Vergleich 
zur gesunden linken Seite die Vermutung nahelegen, daß die dem 
implantierten Ureter zugehörige rechte Niere eine Störung ihrer 
Funktion erlitten hatte. 

Eine Klärung der Diagnose nach dieser Richtung brachte die 
212 Monate später wiederholt vorgenommene cystoskopische Sitzung. 
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Die anfänglich kontinuierliche Urinentleerung aus dem in den steno- 
sierten Harnleiter eingelegten Katheter weist in prägnanter Weise 
auf Stauung von Urin oberhalb der Implantationsstelle hin. Daß 
hierdurch bereits hydronephrotische Veränderungen mit Schwund von 
secernierender Nierensubstanz entstanden waren, kam in der ver- 
minderten Ausscheidung von Farbstoff von seiten der rechten Niere 
zum Ausdruck. In Uebereinstimmung damit bestand verminderte 
Zuckerausscheidung nach Phloriozininjektion. — In scheinbarem Wider- 
epruch dazu steht die gegenüber der gesunden linken Seite erhöhte 
molekulare Konzentration des im gleichen Zeitintervall ausgeschiedenen 
Urins. Wenn man indes bedenkt, daß die Untersuchung bei künst- 
lich gesteigerter Diurese vorgenommen wurde, so ist auch hieraus 
eine Schwächung der rechten Niere ersichtlich, indem das erkrankte 
Organ eine verminderte Anpassungsfähigkeit gegenüber Schwankungen 
der Diurese aufweist (Albarran). 

Patientin ist laut Mitteilung des Mannes bald darauf ihrem 
Rezidiv erlegen. | 

Fall8. Frau Lina Pf., 56 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 550, 1908. 

Anamnese: Seit 7 Jahren Menopause. In den letzten 1!'|; Jahren 
gelblichweißer Ausfluß mit unregelmäßiger Blutbeimengung. Starke Ge- 
wichtsabnahme. 

Befund: Portio in einen kleinapfelgroßen Tumor verwandelt, 
höckerig, leicht blutend. Rechtes Parametrium infiltriert, linkes frei. 

Diagnose: Carcinoma colli uteri. 

Operation: 10. November 1903.  Exstirpatio uteri totalis cum 
adnexis nach Wertheim, Ureterocystanastomosis dextra (Prof. 
Krönig). 

Eröffnung der Bauchhóhle in der Medianlinie. Abtragung der 
Adnexe und Durchschneidung der Lig. rotunda beiderseits. Abschiebung 
der Blase von der vorderen Cervixwand. Der rechte Ureter wird im 
Verlauf durch das mediale Blatt des Lig. latum freigelegt und nach 
Durchschneidung der Uterina aus dem karzinomatös infiltrierten Para- 
metrium bis zum Eintritt in die Blase herauspräpariert. Dabei reißt die 
seitliche und hintere Scheidenwand ein und es entleert sich jauchiges 
Sekret in die Bauchhöhle. Isolierung des linken Ureters. Ablösung des 
Rectums. Da sich auf der rechten Seite fortgesetzt jauchendes Sekret 
aus der angerissenen Scheide entleert, so wird der Tumor unter querer 
Durchschneidung des Scheidenansatzes rasch abgetragen. Da die genauere 
Untersuchung ergibt, daß dem freigelegten rechten Ureter 
ringsum karzinomatöses Gewebe anhaftet, so wird derselbe 
nachträglich im Gesunden durchschnitten. Resektion des oberen 
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Abschnittes der Scheide samt Parametrien. Raffung und Aufnühung der 
Blase auf die vordere Scheidenwand, und ebenso Aufnühung des Rectum 
auf die hintere Scheidenwand. Eróffnung des rechten Blasenschei- 
tels auf dem Mackenrodtschen Troikart; die kleine Blasen- 
inzision wird durch vier Zügelnühte zum Klaffen gebracht. 
Der Ureter wird von seiner peritonealen Unterlage noch etwas 
abprápariert und dadurch hinreichend mobilisiert, sodann von 
seinem Schnittrand aus durch zwei !| cm lange Inzisionen nach oben 
gespalten; durch jede der beiden so gebildeten Lamellen wird ein doppelt 
armierter Seidenfaden durchgeführt und von der Blasenöffnung aus nach 
zwei einander gegenüberliegenden Punkten der Blasenwand durchgestoßen. 
Die Fäden werden auf der serösen Oberfläche der Blase geknüpft. Eine 
weitere Fixation des Ureters mit der Blase findet nicht statt. Verlage- 
rung des rechten Blasenscheitels nach der seitlichen Beckenwand durch 
eine Katgutknopfnaht. Drainage der subperitonealen Räume, völliger 
peritonealer Abschluß des Operationsgebietes. Schluß der Bauchhöhle. 

Klinischer Verlauf: 10 Tage lang Dauerkatheter, leichte Cystitis, 
reaktionslose Wundheilung. In den ersten Tagen hartnäckige Darmparese, 
mangelhafte Diurese; dabei stets trocken gelegen. Am 32. Tage post 
operationem geheilt entlassen. 

Entlassungsbefund: 11. Dezember 1908. Bauchwunde fest ver- 
heilt. Vaginalnarbe uneben, fest. Bimanuelle Untersuchung wegen hoch- 
gradiger Erregung der schwer nervósen Patientin nicht genau zu erheben. 

Chromocystoskopie: Der eingepflanzte Ureter mündet rechts 
seitlich und oben mit einem überragenden, knopfförmigen Schleimhaut- 
wulst, seine schlitzförmige Oeffnung sieht nach hinten. Man sieht in 
Intervallen einen blauen Strahl herausschießen, der zunächst nach hinten 
geht, dann in eine Wolke aufgelöst sich vor das Gesichtsfeld legt. Der 
linke Ureter entleert in annähernd gleichen Intervallen einen Strahl von 
gleicher Stärke. Nirgends Inkrustationen. 

Am 20. Januar 1906 wurde durch Relaparotomie (Prof. Franz) 
ein enteneigroßes Rezidiv der Bauchdecken sowie ein Karzinomknoten in 
der Scheidennarbe übergehend auf die hintere Blasenwand entfernt. Die 
rechte Uretermündung erwies sich als miteinbezogen in das Karzinom, 
der rechte Ureter auf Kleinfingerdicke dilatiert. Die Radikaloperation 
war nur durchführbar unter ausgiebiger Resektion des Blasenbodens so- 
wie eines Stückes der vorderen Rectumwand und nachfolgender doppel- 
seitiger Ureterocystanastomose. 

Entlassen mit Blasenrectumscheidenfistel. 

Epikrise: Ureter ist primär mit guter Funktion eingeheilt; 
nachträglich bedingte Stenose und Dilatation des Ureters durch Ein- 
bettung der Implantationsstelle in das rezidivierende Karzinom. 
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Fall 9. Meta T., 42 Jahre, Jena, Journ.-Nr. 7, 1904. 

Anamnese: Seit °« Jahren Ausfluß; in letzter Zeit heftige 
Schmerzen im Kreuzbein und oberhalb der Blase, rascher Verfall der 
Kräfte. 

Befund: Gracile anämische Frau, sehr elend. 

Bereits zwei Querfinger oberhalb des Introitus vaginae gerät der 
touchierende Finger auf den aufgeworfenen harten Rand eines handteller- 
großen Tumors, der auf die hintere Scheidenwand entsprechend weit über- 
gegangen ist. In der Mitte der höckrigen Geschwulst befindet sich eine 
trichterförmige, mit weichen Granulationsmassen ausgekleidete Einziehung. 
Per rectum fühlt man an Stelle des Collum uteri einen faustgroßen derben 
Tumor, über dem die Rectumschleimhaut noch gut verschieblich ist. Der 
Tumor reicht bis an die seitliche Beckenwand heran, sitzt daselbst un- 
verschieblich auf. 

Urin frei. Bei der cystoskopischen Untersuchung findet man den 
Blasenboden stark vorgewölbt, in Querfalten gelegt. Beide Ureteren nur 
auf 2—3 cm zu entrieren. 


Diagnose: Carcinoma colli, karzinomatöse Striktur beider Ureteren. 


Operation: 18. Januar 1904. Ureterocystanastomosis bi- 
lateralis nach vergeblichem Versuch der Radikaloperation (Prof. Krönig). 

Bogenschnitt. Eröffnung der Bauchhöhle, Entleerung einer reich- 
lichen Menge klarer seröser Flüssigkeit; im kleinen Becken flächenhafte 
Adhäsionen. Abtragung der Adnexe, wobei nach Lösung der Verwach- 
sungen zwischen Rectum und rechter Tube der rechte, fast daumen- 
dick dilatierte und stark geschlängelte Ureter sichtbar wird. 
Freilegung des linken, ebenfalls beträchtlich erweiterten Ureters 
zwischen den Blättern des Lig. latum. Das ganze linke Parametrium bis 
an die Beckenwand hin ist von festen Karzinommassen eingenommen. 
Abschluß der Bauchhöhle durch ein aus dem Peritoneum der vorderen 
Bauchwand gebildetes Septum. Beide Ureteren erweisen sich un- 
lösbar in das parametrane Karzinom gebettet; sie werden vor 
ihrem Eintritt ins Parametrium durchschnitten. Dabei strömt 
zunächst Urin in größerer Menge aus, worauf reichliche Urinentleerungen 
in kurzen Intervallen folgen. Der weitere Versuch der Radikaloperation 
scheitert an der Ausdehnung des Karzinoms nach der seitlichen Becken- 
wand sowie an der Unmöglichkeit, die sulzig veränderte Blasenwand von 
der Cervix abzulösen. Peritonisierung des Wundgebietes. Der Ureter 
läßt sich beiderseits der Blase ohne Spannung auflegen, wes- 
halb von einer Fixation der Blase nach der seitlichen Becken- 
wand abgesehen wird. Vom Schnittrand wird der Ureter nach 
oben ein wenig längsgespalten, hierauf mit einer doppelt 


armierten, nicht geknoteten Seidennaht versehen. Die Blasen- 
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wand wird von innen mit dem Troikart an entsprechender 
Stelle in die Hóhe gedrüngt und inzidiert. Die Nadeln der 
Ureterzügelnaht werden von der Oeffnung aus durch die Blasen- 
wand durchgestofen; durch Knotung der beiden Enden auf der 
Blasenoberflüche wird der Ureter in die Oeffnung hinein- 
geleitet und gleichzeitig fixiert. In gleicher Weise erfolgt 
die Implantation des linken Ureters. Schluß der Bauchwunde bis 
auf eine Drainöffnung in der Mitte. Dauerkatheter. 

Klinischer Verlauf: Innerhalb der ersten 24 Stunden Ent- 
leerung von fast 3 Litern klaren Urins, von da ab Diurese zwischen 800 
und 1500 com schwankend. Aus dem Drain mäßige, nicht urinbaltige 
Absonderung. Vom 7. Tage ab geringer abendlicher Temperaturanstieg. 
Vermehrung der Sekretion aus der Drainageöffnung. Sekret vorübergehend 
übelriechend, indes nie urinós. Wunde im übrigen gut geheilt. Allgemein- 
befinden dauernd sehr gut. 

Cystoskopische Untersuchung: 15. Februar 1904. Blase 
kann nur mäßig gefüllt werden (120—150). Blasenschleimhaut zeigt hier 
und da flottierenden Belag. Am Blasenboden fleckige Injektion; die 
„anatomischen® Ureterenmündungen sind gut sichtbar, liegen tot. Der 
Blasenscheitel ist beiderseits nach oben und seitlich stark ausgezogen, 
insbesondere wird linkerseits hierdurch eine tiefe Bucht gebildet. Im 
Scheitel dieser Bucht, also an höchster Stelle, ragt der implantierte Ureter 
als knopfförmiger Schleimhautwulst in die Blase hinein. Eine Oeffnung 
ist an der dem Beschauer zugewandten Fläche nicht zu sehen. Lateral- 
wärts grenzt dem Ureterstumpf eine kleine, stark eingezogene Partie der 
Blasenwand an, welche sich nach hinten noch mehr zu vertiefen scheint. 
Von hier aus steigt in Intervallen ein krüftiger Wirbel auf. Die Ureter- 
mündung liegt also der hinteren Blasenwand zugewendet. 

An korrespondierender Stelle der rechtseitigen buchtartigen Ver- 
tiefung des Blasenscheitels, nur mehr auf den medialen Abhang derselben 
gerückt, hat sich der implantierte rechte Ureter etabliert. Der in die 
Blase hineinragende Stumpf ist kolbig aufgetrieben, ödematös und zeigt 
fast genau in der Mitte eine senkrecht verlaufende lineare Einziehung, 
aus deren unterstem, bereits in die Blasenwand übergehenden Teile sich 
in kurzen Intervallen der Urin im Strahl entleert. Dabei erweitert sich 
vorübergehend die lineare Einziehung zu einem rinnenförmigen, von roter 
Schleimhaut ausgekleideten Lumen. 

Epikrise: Eine sofortige Uebernahme der Funktion von seiten 
der implantierten Ureteren ergab sich bereits aus dem enormen An- 
stieg der Diurese unmittelbar im Anschluß an die Operation. Die 
cystoskopische Untersuchung 4 Wochen später bestätigte die Ein- 
heilung der Ureteren. 
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Patientin starb ! Jahr später unter Erscheinungen zunehmen- 
der Schwäche. Sektion konnte nicht vorgenommen werden. 


Fall 10. Frau Wilhelmine A., 88 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 45, 1904. 

Anamnese: Seit 4 Wochen fast ununterbrochene Blutung und 
Schmerzen im Unterleib. 

Befund: Portio in einen reichlich apfelgrofien, derben, hóckerigen 
Tumor mit zerfallener Oberflüche verwandelt, der sich nach links etwas 
auf die Scheide fortsetzt. Das linke Parametrium ist breit infiltriert, das 
rechte frei. 

Diagnose: Carcinoma colli vix inoperabile. 

Operation: 28. Januar 1904. Exstirpatio uteri totalis cum ad- 
nexis mit Bogenschnitt und Peritonealabdeckung, Ureterocystana- 
stomosis sinistra (Prof. Krónig). 

Bogenschnitt von Spina zu Spina, Durchschneidung der Bauchdecken 
und des Peritoneums in der Richtung des Hautschnittes. Nach Lösung 
des Uterus aus breiten Adhäsionen Abtragung der Adnexe und Durch- 
schneidung der Lig. rotunda. Ablösung der Blase von der vorderen 
Cervixwand. Freilegung des rechten Ureters bis zum Eintritt in die 
Blase. Sodann werden auch auf der linken Seite die Blätter des Lig. 
latum auseinandergedrängt, die linke Uterina zwischen zwei Klenımen 
durchschnitten. Jetzt gelingt es auch, den linken seitlichen Blasenzipfel 
etwas abzadrängen. Beim Versuch, den linken Ureter heraus- 
zulösen, zeigt sich, daß derselbe von stark infiltriertem 
Gewebe umgeben ist. Man hat den Eindruck, daß es ge 
lingen würde, ihn herauszupräparieren, aber seine Wand 
ist allseitig so innig mit den dickinfiltrierten Massen ver- 
klebt, daß man beim Ausschälen vermutlich Karzinom 
zurücklassen würde Es wird deshalb der Ureter vor 
seinem Eintritt ins Parametrium durchschnitten. Nach 
allseitiger Isolierung des Seheidengewölbes unter weitgehender Auslösung 
des Parametriums und Parakolpiums wird das Peritoneum der vorderen 
Bauchwand möglichst tief in den Douglas hinuntergenüht und somit die 
Bauchhöhle gegen das kleine Becken abgedeckt. Abtragung des Uterus. 
Versorgung des Wundbettes und Raffung der Blase. Der linke Ureter 
wird noch etwas mobilisiert, dann an seinem distalen Ende 
etwas geschlitzt und mit einem Seidenzügel versehen. Die 
Blase wird an korrespondierender Stelle auf dem vor- 
geschobenen Mackenrodtschen Instrumente eröffnet und 
die Oeffnung durch vier Katgutzügelnühte auseinander- 
gehalten. Beide Enden der Ureterzügelnaht werden mit 
Nadeln armiert. Die beiden Nadeln werden durch die 
Blasenöffnungeingeführt,inlcm Entfernung voneinander 
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und 2cm vom Rande der Oeffnung entfernt wieder aus- 
gestoßen und die Zügelenden auf dem Blasenperitoneum 
geknotet; hierdurch wird das eingeführte Ureterende in 
seiner Stellung fixiert. Das mit dem Ureter noch in Ver- 
bindung stehende Peritoneum wird mit dem Blasenperi- 
toneum durch zwei Katgutknopfnähte vereinigt. Nach 
möglichster Peritonisierung des Wundgebietes im kleinen Becken Drainage 
durch 2 zwei zur Scheide herausgeleitete Jodoformgazestreifen. Schluß 
der Bauchwunde in Etagen. 

Klinischer Verlauf: Dauerkatheter. Urinmenge nach 24 Stun- 
den 700, anfangs noch leicht blutig. Am 2. Tage Urinmenge 1100, von 
da ab reichliche Urinabsonderung. Am 4. Tage Dauerkatheter entfernt. 
Im weiteren Verlaufe Cystitis. Am 15. Tage sind die Wundränder derb 
infiltriert und am 20. Tage wird plötzlich sehr viel jauchiger Urin aus 
der Blase entleert (Perforation der Jauchenhöhle des Wundbettes in die 
Blase). Hierauf läßt die Infiltration der Wundränder schnell nach, und 
nach 5 Tagen ist der Urin völlig klar. Der Schnitt ist bis auf die linke 
Ecke reaktionslos verheilt. Am 31. Tage wird Patientin entlassen. Ent- 
lassungsbefund: Scheidennarbe grobhöckerig, blutet bei Berührung ziem- 
lich stark, Scheidenrohr gegen die Beckenwand in geringem Grade ver- 
schieblich. Von Rezidiv nichts zu tasten. 


23. Juli 1904. Stellt sich zur Untersuchung nach brieflicher 
Aufforderung. Patientin hat bisher schwere Feldarbeit ohne Be- 
schwerden verrichtet. Bauchnarbe in ihrem mittleren Anteil in toto 
vorgebuchtet, an einer Stelle links von der Medianlinie fühlt man 
in der atrophischen Fascie eine kleine, für Finger durchgängige 
Lücke. Scheidenrohr beweglich, Beckenbindegewebe zu beiden Seiten 
weich. — Cystoskopischer Befund: Kapazität der Blase 250 ccm. 
Blasenschleimhaut blaß, zeigt deutlich Gefäßzeichnung, nirgends ent- 
zündliche Veränderungen. Die linke anatomische Uretermündung 
liegt tot. Dahinter und seitlich ist die Implantationsstelle sichtbar; 
der implantierte Ureter überragt nur ganz wenig das Niveau der 
Blasenschleimhaut. Seine Oeffnung ist hufeisenförmig, für Katheter 
nicht zu passieren. Aktion angedeutet durch pulsierende Bewegungen 
der Blasenwand an dieser Stelle. Es werden jetzt 0,2 g Carmin. 
caeruleum injiziert und die Beobachtung fortgesetzt. Nach zehn 
Minuten sieht man sehr deutlich, wie aus der rechten normalen 
Uretermündung ein zuerst bläulicher, sehr bald jedoch intensiv 
dunkelblau gefärbter kräftiger Strahl hervorschießt. Die Intervalle 
betragen 35, 20, 10, 10, 10 Sekunden. In auffälligem Kontrast 
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dazu steht die Aktion des linken implantierten Ureters: sehr dünner 
Strahl, der auf dem Blasenboden fórmlich dahinkriechend wagerecht 
durch das Gesichtsfeld zieht und trotz der ausgesprochenen Färbung 
nur bei schärfster Beobachtung wahrnehmbar wird. Intervalle 
10—30 Sekunden. 

Eine 2 Monate später vorgenommene cystoskopische Unter- 
suchung ergab in allen Punkten den gleichen Befund. 


Epikrise: Bei der cystoskopischen Untersuchung, welche in 
diesem Falle nach 6 Monaten zum ersten Male vorgenommen wurde, 
ergab sich schon aus dem Mangel einer ausgesprochenen Aktion der 
Uretermündung sowie aus ihrer Unäurchgängigkeit für den Ureter- 
katheter mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose auf Stenosierung 
der Implantationsstelle, eine Annahme, welche die Chromocystoskopie 
mit aller Sicherheit bestätigte. Eine erhebliche Störung der Funktion 
der zugehörigen Niere möchte ich dagegen für ausgeschlossen halten 
in Anbetracht der immerhin noch prompten Ausscheidung von 
Farbstoff. i 

Patientin ist späterhin an Recidiv erkrankt und nach Jahres- 
frist in ihrer Heimat gestorben. 


Fall 11. Frau Johanna T., 68 Jahre. Jena, Journ.-Nr. 168, 1904, 

Anamnese: Menopause seit 17 Jahren. Seit 4 Monaten gelblicher 
Ausfluß; während dieser Zeit 2mal stärkere Blutung. 

Befund: Vagina kurz, an Stelle des Scheidengewölbes ein flacher 
Tumor mit wallartig aufgeworfenen derben Rändern, aus denen sich die 
beiden Muttermundslippen nicht mehr differenzieren lassen. Bei rektaler 
Untersuchung Cervix stark verbreitert, derb; linkes Parametrium bis an 
die Beckenwand infiltriert, auch im rechten Parametrium eine Infiltration. 

Diagnose: Carcinoma colli uteri vix operabile. 

Operation: 25. Mürz 1904. Exstirpatio uteri totalis cum adnexis 
durch Bogenschnitt mit Abdeckung des kleinen Beckens durch Fascien-, 
Muskel-, Peritoneallappen, Ureterocystanastomosis sinistra (Prof. 
Krönig). 

Der linke Ureter erweist sich im Beginn der Operation allseitig 
von derbem, karzinomatösen Infiltrat umlagert; er wird an seiner Ein- 
trittsstelle in das Parametrium durchtrennt. Nach Entfernung des Uterus 
wird wegen ungenügender Peritonisierungsmöglichkeit des Wundbettes 
auf dem Beckenboden die Bauchhöhle durch einen nach hinten geschla- 
genen Peritoneal-, Fascien-, Muskellappen abgedeckt. Bevor linkerseits der 
Abschluß nach oben fertiggestellt wird, wird nach hinreichender Mobili- 
sierung des linken durchschnittenen Ureters der linke obere Blasenwinkel 
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auf dem Mackenrodtschen Instrument eingeschnitten. Die kleine Blasen- 
öffnung wird durch vier Situationsnähte zu einem Rhomboid auseinander- 
gezogen, der Ureter hierauf etwas geschlitzt, ein Seidenfaden durch seine 
Wand gezogen, von innen nach außen durch die Blasenwand hindurch- 
geführt und auf der Serosa geknüpft. Hierdurch wird das geschlitzte 
Ureterende in das Blasenlumen hineingezogen und zugleich in dieser 
Stellung fixiert. Das Peritoneum der Blase wird etwas gegen die Serosa 
des Ureters herangezogen. 


Klinischer Verlauf: In den ersten Tagen Herzschwäche, man- 
gelnde Diurese. Dauerkatheter am 5. Tage entfernt. Weiterer Verlauf 
durch Cystitis gestört. Der Schnitt ist in der Mitte vereitert und bei 
der Entlassung am 45. Tage bis auf eine granulierende Stelle in der Mitte 
geheilt. Entlassungsbefund: Scheide gut vernarbt; neben der Scheide 
sind Infiltrationen nicht zu fühlen. 


Nachbeobachtung: 14. September 1904. Patientin ist völlig 
arbeitsfähig. In der Mitte der Narbe eine handtellergroße Hernie. Scheide 
kurz, glatt vernarbt. Neben dem Scheidenrohr ist das Beckengewebe 
straff gespannt. Rezidiv nicht palpabel. 


Cystoskopische Untersuchung: 15 Minuten nach Injektion 
von 0,2 g Carmin. caeruleum wird die Blase katheterisiert. Urin bereits 
leicht grünlich verfürbt, frei von Eiweiß, kein Sediment. Kapazität der 
Blase 280. Blasenschleimhaut blaß, Gefäßzeichnung zart. Blasenboden 
im Anfang steil abfallend, dann mit sanfter Wölbung in die hintere 
Wand übergehend. Linker Blasenscheitel divertikelartig ausgebuchtet, 
stark seitlich verzogen. Rechte Ureterpapille flach, Ureterlumen schlitz- 
förmig, leicht zu entrieren. Linke ursprüngliche Ureteröffnung liegt an 
korrespondierender Stelle des Trigonums, nimmt eben den Pavillon des 
Katheters auf. Links seitlich erblickt man — im Uebergang der hinteren 
Blasenwand zum Blasenscheitel — das Lumen des implantierten Ureters. 
Es ist markiert durch einen knopfförmigen Wulst, der entsprechend der 
Stellung der Cystoskoplampe lateralwärts einen starken Schlagschatten 
wirft. An der oberen medialen Umrandung des Wulstes sind zwei feine, 
durch eine Schleimhautbrücke getrennte, grübchenartige Vertiefungen 
sichtbar. Die Spitze des Katheters läßt sich in beide einige Millimeter 
tief einführen, ein tieferes Eindringen ist nicht möglich. Erst durch das 
Hervorschießen eines dunklen, starken Strahles aus dem oberen Lumen 
dokumentiert sich dieses als eigentliche Uretermündung. Der Strahl gleicht 
sowohl was seine Energie und Stärke als auch die Tiefe der Tinktion 
anbetrifft, völlig dem aus dem rechten Ureter entleerten. Die Intervalle 
sind beiderseits gleich, entsprechend der momentan geringen Nierentätig- 
keit 1—2 Minuten lang. — Einführung eines Ureterkatheters in den 
rechten normalen Ureter. Sorgfältige mehrmalige Entleerung der Blase 
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mit Katheter, nachdem zuvor durch Injektion der katheterisierten Ureter- 
mündung festgestellt wurde, daß bei der Ureteraktion keine Farbwolke 
neben dem Katheter heraustritt. Somit kann man mit Sicherheit er- 
warten, daß der in der Blase sich ansammelnde und nachträglich mit 
Katheter entleerte Urin ausschließlich von der linken Niere stammt, 
während der in gleichem Zeitabschnitt von der rechten Niere abgesonderte 
Harn vermittels des eingelegten Ureterkatheters direkt in einem Reagenz- 
glase aufgefangen wird. Der auf diese Weise isoliert gewonnene Urin 
beider Nieren ist klar, frei von pathologischen Bestandteilen, an Quantität 
annähernd gleich (rechts 14 ccm, links 12 ccm), von dunkelblauer Farbe 
und zwar zeigt das linke Nierensekret die gleiche intensive Färbung wie 
das der rechten Niere. 

Bestimmung der molekularen Konzentration (Durchschnittswert aus 
drei Kontrollbestimmungen): 


Ar = 1,469 Al = 1,488. 


26. Oktober 1906. Patientin brieflich zur Nachuntersuchung 
bestellt. Fühlt sich gesund, verrichtet dauernd Haus- und leichte 
Feldarbeit, hatte nie über Harnbeschwerden zu klagen. Gesundes 
Aussehen bei dürftigem Ernährungszustand. Bauchbruch von fast 
Kindskopfgröße; Atrophie der Fascie in der Umgebung der hand- 
tellergroßen Bruchpforte. Linke Niere verschwindet ganz unter dem 
Rippenbogen, bimanuell nicht palpabel trotz bester Entspannung der 
mageren Bauchdecken. 

Bei rektaler Untersuchung nirgends Rezidiv, kleines Becken 
gänzlich frei. Ureteren nicht palpabel. 

In der Blase reichlich klarer Urin, frei von pathologischen 
Bestandteilen. 


Chromocystoskopie: Blasenschleimhaut blaB, von klarer 
Gefäßzeichnung. Linker Blasenscheitel nach hinten und seitlich 
stark ausgezogen. Trigonum läßt keine Querfaltung erkennen. 
Ureterenmündungen ziemlich weit seitlich, symmetrisch gelagert. 
Rechte Ureterpapille flach mit rinnenförmigem Lumen. Linke Papille 
noch deutlich als solche erkennbar, liegt tot. Da sich während 
dieser orientierenden Inspektion das Blasenspülwasser besonders im 
Bereich des linken Blasenscheitels ziemlich dunkel verfärbt hat, wird 
nochmals gespült, hierauf das Cystoskop von neuem eingeführt. Aus 
dem rechten Ureter entleert sich ein mäßig kräftiger, intensiv blau 
gefürbter Strahl in Intervallen von 30—40 Sekunden. Bei Ab- 
suchung des linken Blasenscheitels sieht man daselbst sehr weit 
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hinten und seitlich, fast im höchsten Punkt der divertikelartigen 
Ausbuchtung ein blasses Schleimhautknöpfchen, unter welchem ein 
in 2 Teile zerlegter dunkelblauer Strahl hervorschießt. Es gelingt 
nicht, mit dem Nitzeschen Cystoskop sich die Implantationsstelle in 
der Nähe einzustellen, um mehr Details zu erkennen. 

Die Aktion erfolgt in ähnlichen Intervallen wie auf der rechten 
Seite, desgleichen findet man eine völlige Uebereinstimmung in der 
Energie und Stärke des Strahles, sobald man, um einen richtigen 
Vergleichswert zu erhalten, sich auch die rechte Ureterpapille auf 
dieselbe Entfernung einstellt. 


Epikrise: Im vorliegenden Falle erwies sich das künstliche 
Ureterostium nach 5! Monaten nicht eingängig für den Ureter- 
katheter. Gleichwohl bestand keine Stenose der Implantationsstelle, 
wie der nach Injektion von Indigkarmin sichtbar werdende starke 
Ureterstrahl bewies. Die Funktionsprüfung der beiden Nieren ergab 
übereinstimmende Werte. 

Bei der zweiten nach 3 Jahren vorgenommenen Kontrollunter- 
suchung ergab die Chromocystoskopie prompte Ausscheidung des 
Farbstoffes durch die linke Niere, keine Stenose des künstlichen 
Ureterostiums — demnach dauernde Wiederherstellung der normalen 
Ureter- und Nierenfunktion. 


Fall 12. Frau Klara S., 34 Jahre. Jena, Journ. Nr. 256, 1904. 

Anamnese: Letzte Entbindung vor 1": Jahren, im Wochenbett 
Stägige starke Blutung. Patientin stillte ibr Kind 1'4 Jahre lang, bis 
kurz vor der Aufnahme in die Klinik! Vor 10 Wochen trat die Periode 
zum ersten Male nach der Entbindung wieder ein und zwar sehr stark, 
mit Abgang von Stücken. Die nächste nach 4 Wochen sich einstellende 
Periode war ebenfalls sehr stark, von 6tägiger Dauer. Vom behandelnden 
Arzte sofort der Klinik überwiesen. 

Befund: Portio verwandelt in einen unregelmäßig höckerigen 
Tumor, der allseitig weit auf die Scheide übergeht. Per rectum fühlt 
man an Stelle des Collum uteri einen apfelgroßen, derbhöckerigen Tumor, 
der die Parametrien völlig einnimmt und gegen die Beckenwand kaum 
verschieblich ist. Cystoskopischer Befund: Blasenboden unregelmäßig vor- 
gebuchtet; Schleimhaut daselbst in dicke Wülste gelegt, zwischen denen 
die Ureteröffnungen nicht entdeckt werden können. Nirgends Karzinom- 
metastasen in der Schleimhaut, nur geringes bullöses Oedem im Ueber- 
gang vom Blasenboden zum Sphincter internus. 

Diagnose: Carcinoma colli uteri. 


Funktionelle Resultate der Ureter-Blasenanastomose. 505 


1. Operation: 2. Juni 1904. Ureterocystanastomosis bi- 
lateralis nach Resection der Adnexe, Unterbindung der Aa. hypo- 
gastricae, peritonealer Abdeckung der Bauchhóhle vom kleinen Becken 
(Prof. Krönig). 

Bogenschnitt von Spina zu Spina dicht oberhalb der Symphyse ver- 
laufend. Entfernung der Adnexe nach Durchschneidung der Lig. rotunda. 
Aufsuchung der beiden Ureteren im hinteren Blatte des Lig. latum, Unter. 
bindung der Hypogastrica interna auf beiden Seiten. Der linke Ureter 
ist fast daumendick dilatiert; er ist beim Herausprüparieren weit isoliert 
worden und wird wegen zu befürchtender Nekrose durchtrennt. Hierauf 
Abdeckung der Bauchhöble nach oben durch Bildung eines peritonealen 
Septums in der mehrfach beschriebenen Weise. Durchtrennung des rechten, 
ebenfalls in das karzinomatóse Parametrium eingemauerten Ureters. Die 
beiden durchschnittenen Ureteren werden in gleicher Weise in die Blase 
implantiert: der Ureter wird geschlitzt, ein Seidenfaden durch seine Wand 
geführt, dessen beide Enden mit je einer Nadel armiert sind. Hierauf 
wird das Mackenrodtsche Instrument in die Blase eingeführt und auf 
demselben die Blase vis-a-vis dem einzuführenden Ureter eingeschnitten. 
Die Nadeln werden durch die zum Klaffen gebrachte Blasenöffnung von 
innen nach außen durchgestoßen und der Seidenfaden auf dem Blasen- 
peritoneum geknüpft. Hierdurch wird das Ureterende in die Blase hin- 
eingezogen und fixiert. Zum Schluß Versorgung des Wundgebietes und 
Vernähung des Bogenschnittes; dabei muß die Haut von der Fascie etwas 
abgelöst werden. 


Klinischer Verlauf: Am Abend nach der Operation Verband 
mit Urin durchtränkt. Durch den eingelegten Dauerkatheter hat sich 
sehr wenig Urin entleert; beim Wechseln des Dauerkatheters erweist sich 
derselbe durch Blutgerinnsel verstopft. Vom 2. Tage ab reichliche Diurese; 
dabei noch immer geringe Urinabsonderung durch die Bauchdecken bis 
zum 4. Tage post operationem. Bauchwunde sezerniert reichlich Eiter. 
Dauerkatheter am 10. Juni entfernt. Trotz noch immer anhaltender 
Wundsekretion wird die 2. Operation, Versuch einer radikalen Entfernung 
des Karzinoms, beschlossen. 


2. Operation: 28. Juni 1904. Exstirpation des Uterus per vagi- 
nam und von oben (extraperitoneal) mit Zurücklassung nicht entfern- 
barer Ca.-Massen an beiden seitlichen Beckenwänden. 


Klinischer Verlauf: Patientin hat den Eingriff gut überstanden, 
wird nach 5 Wochen entlassen. Entlassungsbefund: Schnitt vernarbt. 
Rechts ist das Scheidenrohr gut verschieblich, links geht es als harter 
Tumor direkt unverschieblich auf die Beckenwand über. 

Untersuchung am 31. August 1904: Urin klar, sauer reagierend, 
kein Sediment. Kapazität der Blase 200 cem. 
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Cystoskopie (10 Minuten nach Injektion von 0,2 Carmin. caerul.): 
Blasenboden in dicke Wülste gelegt, bullóses Oedem noch mehr aus- 
gesprochen. Der linke implantierte Ureter mündet in dem zipfelfórmig 
ausgezogenen linken Blasenscbeitel mit kreisrunder, kraterförmiger Oeff- 
nung, deren wallartige Umrandung das Niveau der Blasenschleimhaut 
kaum überragt. In Intervallen von 15—20 Sekunden entleert sich mit 
jeder Ureteraktion ein deutlich sichtbarer, blauer Wirbel; im Anschluß 
daran folgen jedesmal noch 2—8 Kontraktionen, welche ein feines 
blaues Wölkchen zu Tage fördern. — Die Implantationsstelle des rechten 
Ureters ist entsprechend dem etwas stärker ausgezogenen rechten Blasen- 
zipfel mehr nach hinten gerückt; das Lumen schlitzförmig, von einer 
Schleimhautfalte zum Teil ventilartig verschlossen. Es entleert in gleichen 
Intervallen wie links ein blaues Wölkchen, welchem ebenfalls nach kurzen 
Intervallen 1—2 kleinere nachfolgen. Die Entrierung des linken Ureters 
gelingt nach Ueberwindung eines geringen Widerstandes leicht, darauf 
Entleerung des Urins in Intervallen. Die rechte Uretermündung nicht 
zu entrieren, auch als der Versuch nach Einlegung eines Mandrins forciert 
wird: die Blasenwand weicht nebst Ureterpapille zurück, Patientin reagiert 
mit heftigen Schmerzen. 

Blase wird nochmals gespült, darauf durch Inspektion festgestellt, 
daß neben dem eingelegten linken Ureterkatheter kein Urin abfließt. 
Nach sorgfältiger Entleerung der Blase mit Katheter wird der aus dem 
Ureterkatheter in Intervallen abfließende Urin in einem Reagenzglas auf- 
gefangen. Der am Ende der Untersuchung in der Blase angesammelte 
und mit Katheter gleichfalls in ein Reagenzglas entleerte Urin stellt dann 
das in demselben Zeitintervall entleerte Sekret der rechten Niere dar. — 
Die Menge ist auf beiden Seiten annähernd gleich, ebenso ist der Urin 
beiderseits klar, frei von pathologischen Bestandteilen. Der blaue Farb- 
ton ist rechts um eine Nüance tiefer. Die Gefrierpunktsbestimmung 
(Durchschnittswert aus 3 Kontrollbestimmungen) ergibt folgende Werte: 


A rechts = 0,784, A links = 0,647. 


Am 2. September 1904 Untersuchung in derselben Anordnung: 
Blasenbefund gegen früher unverändert, linker Ureter leicht zu entrieren. 
Darauf Blase entleert. Zunächst Urin zur Gefrierpunktsbestimmung auf- 
gefangen: rechts 12 cem, links 10 ccm. 


A rechts — 1,208, A links — 1,070. 


Darauf werden subkutan 1 ccm einer 1°joigen Phloridzinlösung injiziert. 
15 Minuten nach der Injektion ist Zucker im Harn nachweisbar, gleich- 
zeitig steigt die Sekretion rasch, wie aus den Entleerungen des eingelegten 
Ureterkatheters sichtbar wird. Die Blase wird jetzt sorgfältig mit Katheter 
entleert, darauf das Sekret der beiden Nieren in derselben Weise, wie 
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oben angegeben, getrennt aufgefangen. Harnleiterkatheter 40 Minuten 
nach Phloriozininjektion entfernt. Die in 20 Minuten entleerte Urin- 
menge: 

rechts 42 cem, links 38 cem. 
Zuckergehalt: 

rechts 2,1, links 1,1. 
Der 10 Minuten später aus der Blase entnommene Gesamturin zeigt 
einen Zuckergehalt von 1,1°o. Demnach würde die Höhe der Zucker- 
ausscheidung zwischen 15 und 40 Minuten liegen. 


Epikrise: Beide Ureteren sind trotz der anfänglichen Insuf- 
fieienz der Implantationsstelle (Absonderung von Urin durch die 
Bauchwunde wührend der ersten Tage) gut eingeheilt, lassen bei der 
cystoskopischen Untersuchung nach Ablauf von 3 Monaten prompte 
Aktion erkennen, die sich nach Injektion von Indigkarmin in Aus- 
scheidung einer deutlich sichtbaren blauen Wolke dokumentiert. — 
Eine vergleichende Bestimmung der funktionellen Werte (Intensität 
der Farbstoffausscheidung,  Gefrierpunktserniedrigung, Zuckeraus- 
scheidung nach Phloriozininjektion) ergibt eine Differenz zu Ungunsten 
der linken Niere. Da nach obiger Untersuchung eine Stenosierung 
des linken Ureters mit Sicherheit auszuschließen ist, so muß die 
Minderwertigkeit der linken Niere auf vorher stattgehabte Schädi- 
gungen bezogen werden. Als solche kommt ausschließlich die bereits 
vorher bestehende karzinomatóse Striktur des Ureters in Betracht, 
welche durch den Befund einer auffüllgen Erweiterung des Ureters 
wührend der Operation unzweifelhaft erwiesen wurde. 

Patientin starb 3 Monate später unter rasch zunehmender all- 
gemeiner Schwäche und Anämie. Das Sektionsprotokoll (Prof. 
Mueller), das mir nach Abschluß der Arbeit zugestellt wurde, be- 
richtet über Genital- und Nierenbefund Folgendes: 

„Ueber der Symphyse halbmondförmige Narbe, an deren Ende 
eine taubeneigroße mit glattem Narbenrand versehene Fistelöffnung. 
Das Bauchfell in der Umgebung der Fistel mit der Flexur kurz ver- 
wachsen, ebenso die hintere Blasenwand längs einer queren Narbe 
mit der Vorderfläche des Rektums. Nur rechterseits besteht ein 
2 Finger aufnehmender Raum zwischen Rectum und Bauchfell. In 
der linken Beckenhälfte ein umfänglicher, von stark zerklüfteter 
Neubildung umgebener, in die Vagina führender, dünne graue Jauche 
enthaltender Eiterherd. Die vordere Vaginalwand leicht schiefergrau, 
die Eiterhöhle im Becken 90 mm oberhalb des Afters mit dem 
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Rektum linkerseits umfünglich kommunizierend; die Schleimhaut des 
unteren Rektum bleich, glatt. 

Kapsel der linken Niere etwas festhaftend, Substanz mäßig fest, 
Oberfläche unbedeutend flach hóckrig, Rinde und Mark gleichfórmig 
reduziert, 15—20 mm dick. Die Rinde bräunlich gelb, das Mark 
etwas blasser. Becken und Kelche sehr erweitert, bleich, glatt. 
Ureter 27 mm im Umfang. Kapsel der rechten Niere etwas fest- 
haftend; die Oberfläche fast glatt, gleichmäßig blaßgelblichbraun. 
Substanz weniger geschwunden als bei der linken, 16—30 mm dick; 
Befund sonst wie links. Ureter 19 mm im Umfang.“ 


Fall 18. Frau Karoline B., 47 Jahre. Freiburg, Journ.-Nr. 402, 

Anamnese: Am 25. April 1904 abdominelle Totalexstirpation des 
karzinomatösen Uterus nach Wertheim. 1 Jahr später Wiederaufnahme 
mit hühnereigroßem Rezidiv in der Scheidennarbe, welches gemäß der 
cystoskopischen Untersuchung bereits den Blasenboden ergriffen hatte; 
bei der Laparotomie mußte von einer radikalen Operation Abstand ge- 
nommen werden, da der Tumor der Beckenwand und der großen Gefäße 
fest aufsaß. Weitere Behandlung ambulant, richtete sich im wesentlichen 
gegen die sehr bald in großer Heftigkeit auftretenden lancinierenden 
Schmerzen. Cystoskopisch konnte fortschreitendes Wachs- 
tum des Karzinoms auf dem Blasenboden festgestellt 
werden; schließlich hatten die weißlich-gelben Tumor- 
massen beide Ureterostien umwallt. 

!s Jahr nach der 2. Operation erkrankte Patientin unter Erschei- 
nungen von allmählich einsetzender Urämie: häufiges Erbrechen, Appetit- 
mangel, Kopfdruck; dabei Harnverhaltung bis zu 24 Stunden, meist 
gefolgt von auffallend reichlicher Entleerung von Urin. Objektiver Be- 
fund: Patientin macht einen schwerkranken Eindruck, Gesichtszüge ge- 
dunsen, keine Oedeme an den Knócheln, Hydronephrose palpatorisch nicht 
nachweisbar; ? (Gefrierpunktserniedrigung des Blutes) — 0,650.  Apfel- 
großes, fast das ganze kleine Becken ausfüllendes Ca.-Rezidiv. 

Diagnose: Karzinomatóse Strikturierung beider Ureteren, sub- 
akute Urümie. 

Operation: Abdominale Implantation beider Ureteren 
(Prof. Krönig). 

Eröffnung des Abdomens durch Medianschnitt. Nach Lösung von 
ausgedehnten Darmverwachsungen mit dem Blasenscheitel und der vorderen 
Bauchwand wird zunächst der rechte Ureter an der hinteren Beckenwand 
in Höhe der Lin. innominata freigelegt. Er ist fingerdick erweitert, geht 
bereits dicht unterhalb seines Eintrittes in das kleine Becken in das apfel- 
große, dem Beckenboden und der Blase sich anlagernde Karzinomrezidiv 
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über. Nach hinreichender Mobilisierung wird der Ureter im Gesunden 
durchschnitten. Der gleiche Befund zeigt sich auf der linken Seite; auch 
hier ist der Ureter in einen fingerdicken, prallen Wulst verwandelt; er 
wird ebenfalls mobilisiert und im Gesunden durchschnitten. -Hierauf wird 
der linke Blasenscheitel auf einem von außen eingeführten Troikart er- 
öffnet, das renale Ende des Ureters beiderseits 1 cm weit geschlitzt und 
mit einem doppelt armierten Zügelfaden versehen. Hineinleitung 
des Ureters in die Blase, indem die beiden Enden des Fadens von 
der Oeffnung aus durch die Blasenwand durchgeführt und auf der Blasen- 
oberfläche geknotet werden. Der implantierte Ureter steht unter leichter 
Spannung; um diese zu vermindern, wird der Blasenscheitel durch Fixation 
an der Flexur etwas eleviert. — Der rechte Ureter wird in gleicher Weise 
in die Blase hineingeführt und befestigt; er stebt unter geringerer Span- 
nung. Auch hier wird die Implantationsstelle durch Vereinigung von 
Flexur und Blase nach Möglichkeit entspannt und gleichzeitig extraperi- 
toneal gelagert. — Bauchnaht. 


Klinischer Verlauf: Einlegen eines Dauerkatheters, durch 
welchen sich bereits in den ersten Stunden reichlich blutig-tingierter 
Urin entleert. Die 24stündige Urinmenge schwankt in den ersten 5 Tagen 
zwischen 1400—2000, beträgt von da ab 2000—2300. Der Urin ist vom 
2. Tage ab frei von blutiger Beimengung, nur vorübergehend stärker ge- 
trübt durch Abstoßung von nekrotischen, karzinomatösen Gewebspartikeln. 
Nach anfänglicher, 2 Tage lang anhaltender Pulsschwäche wird das All- 
gemeinbefinden ein gutes. Patientin ist andauernd fieberfrei; Wunde 
heilt reaktionslos. Naßliegen hat nie bestanden. 

Am 10. Tage nach der Operation macht sich eine leichte An- 
schwellung der linken Parotis bemerkbar, gleichzeitig Schluckbeschwerden. 
Die Anschwellung der Parotis nimmt rasch zu (Fluktuation); die Nah- 
rungsaufnahme per os wird schließlich gänzlich unmöglich, es entwickelt 
sich ein akuter Schwächezustand, Patientin stirbt komatös am 15. Tage 
nach der Operation. Am Tage vor dem Exitus war die Diurese von 
2000 auf 1000 gesunken; die bis dahin beständig subfebrile Temperatur 
war auf 38,4 angestiegen. 


Bei der Sektion zeigte sich die Bauchhöhle frei von entzündlichen 
Veränderungen. 'Todesursache: Retropharyngotonsillarabszeß, davon aus- 
gehend allgemeine Sepsis (eitrige Bronchitis beiderseits und eitrige Broncho- 
pneumonien im linken Unterlappen; eitrige Parotitis links; eitrige Herde 
in Milz, desgleichen in der Herzmuskulatur; kleine Abszesse in der linken 
Zentralwindung; Pyonephrose und Pyelonephritis besonders links; eitrige 
Cystitis). — Der hier besonders interessierende Befund an den Harn- 
organen sei wörtlich angeführt: 

„Linke Niere mit schwer ablösbarer Kapsel, klein, zeigt auf der 
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Oberfläche zahlreiche erbsengroße Hervorragungen, die eine hämorrhagische 
Peripherie und ein eitriges Zentrum besitzen. Sonst das Parenchym blaß, 
Rinde stark verschmälert, die ganze Nierensubstanz auf Kosten des Beckens 
vermindert. Nierenbecken stark erweitert, Schleimhaut grau weißfarben, 
Becken selbst mit eitriger, stinkender Flüssigkeit angefüllt. Der über 
dauimendicke Ureter ebenfalls mit eitriger Flüssigkeit erfüllt. — Rechter- 
seits bestehen ähnliche Verhältnisse, nur bedeutend geringgradiger Natur. 

Blasenschleimhaut grauschwarz mit eitriger Flüssigkeit bedeckt, 
am Fundus unregelmäßig höckerig, wird sie links durch haselnußgroße 
Tumormassen nach dem Lumen zu vorgewölbt. Ungefähr 2 Fingerbreit 
hinter und seitlich der normalen Uretermündungen sind die teilweise 
resezierten Ureterenden in die Blase eingepflanzt. Die in die Blase ragen- 
den Enden grauweißlich belegt. Beim Einspritzen von Wasser in die 
Ureteren zeigt sich, daß die neuen Einmündungsstellen Wasser im Strahle 
durchlassen, also gut funktionieren. 

Am Beckenboden eine faustgroße, teilweise verjauchte Tumormasse, 
die mit der vorderen Wand des Rectums und Flexur. sigmoid. in aus- 
gedehntem Maße verwachsen ist. Das untere Ende der Scheide ist noch 
erhalten. Der Tumor ist von graugelber Farbe und weicher Konsistenz.“ 


Wie aus dem eben angeführten Sektionsbefund hervorgeht, ist 
der tödliche Ausgang nicht dem operativen Eingriff zur Last zu legen, 
sondern der zufälligen Komplikation mit Sepsis, ausgehend von einem 
Tonsillarabsceß. Das ätiologische Moment für die Entzündung der 
ableitenden Harnorgane ist ohne Zweifel die pyämische Aus- 
scheidungsnephritis; der Entzündungsprozeß ist also als ein 
descendierender, nicht als ein von der Implantationsstelle aus 
ascendierender aufzufassen. 

Die Dilatation des Nierenbeckens findet ihre Erklärung in der 
bereits vorher durch die karzinomatöse Ureterstenose bedingten 
Stauung (vgl. Operationsbericht). 


Wie aus den angeführten Krankengeschichten ersichtlich ist, 
kamen verschiedene Implantationsmethoden zur Anwendung. Indem 
ich bezüglich der Technik der Ureterocystanastomose auf die aus- 
führlichen Arbeiten von Stoeckel, Franz und Krönig verweise, 
möchte ich hier nur so weit auf diese Frage eingehen, als nötig ist, 
um ein Urteil über den Wert der einzelnen Methoden hinsichtlich 
des funktionellen Resultates zu gewinnen. 
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Was zunüchst die Befestigung des Ureters an der Implantations- 
stelle anbetrifft, so wurde diese 7mal nach der von Krause ange- 
gebenen Methode vorgenommen, d. h. die Zügelnaht des in die 
Blase eingeleiteten Ureters wurde gestrafft an der Ausmündung der 
Harnröhre befestigt, zur weiteren Fixation des implantierten Ureters 
wurden dann meist noch einige Knopfnähte durch Ureter- und Blasen- 
wand gelegt. Das Resultat der auf diese Weise operierten 7 Fälle 
ist folgendes: 

5mal Einheilung mit guter Funktion; (Fall 1, 2, 4, 5 und 6), 

1mal Stenose der Implantationsstelle mit konsekutiver Dilatation 
des Ureters und des Nierenbeckens (Fall 7), 

imal Einheilung mit unbestimmtem funktionellen Resultat 
(Fall 3). 

In den übrigen Fällen wurde der Ureter nach der Methode 
von Sampson-Franz eingenäht, deren Prinzip im wesentlichen 
darin besteht, daß man die Nahtstelle möglichst vom Ureterlumen 
wegverlegt. Es wird dies erzielt durch Knotung der beiden Enden 
der Ureterzügelnaht auf der Blasenoberfläche nachdem die armieren- 
den Nadeln von innen nach außen durch die Blasenwand von der 
angelegten Oeffnung aus durchgestofen sind. Für die 6 Fälle ergibt 
sich folgendes Resultat: 

omal Einheilung des Ureters mit guter Funktion, (Fall 8, 9, 
11, 12 und 13), 

1mal Einheilung mit Stenose (Fall 10). 

Da somit in der überwiegenden Mehrzahl bei beiden Gruppen 
Einheilung mit Wiederherstellung der normalen Ureterfunktion fest- 
gestellt werden konnte, so sind die beiden Methoden im Hinblick 
auf die erzielten funktionellen Resultate einander gleichwertig zu 
nennen. Die in 2 Fällen nachgewiesene Stenose der Implantations- 
stelle muß demnach auf andere Ursachen zurückzuführen sein als 
auf Verschiedenheit in der Technik der Ureterfixation. 

Als bedeutungsvoll für das definitive Heilresultat käme weiter- 
hin in Frage, ob die Implantation des Ureters intra- oder extra- 
peritoneal vorgenommen wird. 

Unter unserem Material befinden sich nur 5 Beobachtungen, 
welche beanspruchen dürfen, als reine Fälle von intraperitonealer 
Implantation benannt zu werden. Sie sind angeführt in den Kranken- 
geschichten 1, 2, 3, 8 und 13. Bei der cystoskopischen Kontrolle 
bezw. Sektion erwies sich der Harnleiter hier ohne Ausnahme gut 
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eingeheilt: 4mal konnte eine gute Funktion des Ureters festge- 
stellt werden, 1mal war das Resultat fraglich. Besonders bemerkens- 
wert ist der Ausgang in Heilung mit intakter Funktion bei dem 
Fall 2, wo die Krankengeschichte am 14. Tage den Durchbruch 
eines Beckenexsudates in die Blase verzeichnet. 

In den übrigen 8 Fällen wurde der Ureter zwar ebenfalls 
intraperitoneal aufgesucht, die Beckenhöhle jedoch nach dem Vor- 
gehen von Amann-Mackenrodt jedesmal durch ein aus der 
vordern Bauchwand zebildetes peritoneales Septum gegen die Bauch- 
höhle abgeschlossen. Wenn man hier einerseits mit dem Vorteil 
der intraperitonealen Ureter-Implantation — Vereinigung von serösen, 
leicht verklebenden Flächen — rechnen darf, so ähnelt anderseits 
das weitere Verhalten mehr den Verhältnissen bei extraperitonealer 
Einpflanzung, indem das nach oben abgedachte Wundgebiet gänzlich 
nach Analogie einer Bindegewebswunde zu heilen pflegt. Wie wir 
mehrfach bei Sektionen feststellen konnten, obliteriert der Hohlraum 
im kleinen Becken in der Regel erst nach mehreren Wochen. 
Während dieser Zeit liegt die Einpflanzungsstelle des Ureters in 
nächster Nachbarschaft einer großen, mangelhaft peritonisierten Wund- 
fläche, deren Sekret sehr zu putrider Infektion neigt. 

Selbst unter diesen erschwerenden Umständen erfolgte in den 
8 Fällen ausnahmslos primäre Einheilung des implantierten Ureters, 
darunter 5mal mit gutem funktionellen Resultat. In den 3 übrigen 
Fällen dagegen war es zu einer nachweisbaren Stenose der Implan- 
tationsstelle gekommen. Während diese bei der Patientin Menz. 
(Fall 4) so gering war, daß sie klinisch belangslos genannt werden 
konnte, erreichte sie 2mal (Fall 7 und 10) einen höheren Grad, 
In den Krankengeschichten finden wir beide Male starke Sekre- 
ton aus der Bindegewebswunde im kleinen Becken verzeichnet; 
bei der zuletzt erwähnten Patientin erfolgte am 20. Tage post 
operationem Durchbruch eines verjauchten Beckenexsudats in die 
Blase. 

In den beiden Fällen ist das Zustandekommen einer ausge- 
sprochenen Stenose mit Beeinträchtigung der Ureterfunktion durch 
die besonderen Wundverhältnisse hinreichend erklärt. Eine Ureter- 
blaseneinpflanzung bei so graven Komplikationen darf uns aber keinen 
Maßstab abgeben für Beurteilung der Leistungsfähigkeit des Ver- 
fahrens. Wie Kroenig hervorhebt, ist bereits die Einheilung 
des Ureters unter so ungünstigen Verhältnissen ein außerordentlicher 
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Erfolg und nur zu erklüren durch die hohe Heiltendenz der Ureter- 
blasenanastomose. Unsere Beobachtungen bringen weiterhin den 
Beweis, daß selbst unter erschwerenden Umständen nicht nur Ein- 
heilung des Ureters, sondern auch in der Mehrzahl der Fälle ein 
einwandfreies funktionelles Resultat erzielt worden ist. | 

Was die zeitliche Entstehung der Stenose anbelangt, 
so wurde diese beide Male bereits bei der ersten Nachuntersuchung 
konstatiert: im Fall 7 nach 8 Monaten, im Fall 10 nach 5?/ Monaten. 
Wie wir bereits oben ausführten, erscheint die Annahme begründet, 
daß die Stenose in beiden Fällen durch Komplikationen im Wund- 
verlauf bedingt war, also primär im Anschluß an die Operation 
sich entwickelte. Für die sekundäre Entstehung einer Stenose bei 
ursprünglich mit gutem funktionellem Resultate geheilter Ureterimplan- 
tation liegt nur eine Beobachtung vor (Fall 8). Indes scheidet dieser 
Fall bei unserer Besprechung aus, da das Zustandekommen der 
Stenose hier durch eine rein zufällige Komplikation — Scheiden- 
blaserezidiv mit Umwucherung des Ureters — bedingt war. Man 
darf im allgemeinen folgern, daß die Implantationsstelle 
günstige primäre Einheilung des Ureters vorausgesetzt, in 
sich keine Tendenz zu narbiger Schrumpfung trägt (Fall 4, 
6 und 11). 

Bemerkenswert ist, wie außerordentlich ähnlich normalen ana- 
tomischen Verhältnissen sich das neugebildete Ureterostium auch in 
seinem äußeren Befunde gestalten kann (Fall 4 und 6). 

Eine besondere Erwähnung verdienen die 3 Fälle von doppel- 
seitiger Ureterimplantation (Fall 9, 12 und 13), da sie den 
besten Prüfstein für die Leistungsfähigkeit des Verfahrens abgeben. 
Die Einpflanzung erfolgte hier durchweg nach der Methode von 
Franz-Sampson. In sämtlichen 3 Fällen setzte die Urinab- 
sonderung bereits in den ersten Stunden nach der Operation ein 
und hielt sich auch in den nachfolgenden Tagen auf annühernd 


normaler Hóhe: 
1. Tag 2.,3., 4. Tag u. s. f. 


Meta T. (Fall 9) 2800 --800—1500 
Klara S. ( „ 12) unbestimmt 1200—1600 
Karoline B. ( „ 13) 1400 1400— 2000 


Eine Behinderung des Urinabflusses durch das an der 


Implantationsstelle auftretende Oedem, wie sie Stóckel auf 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 34 
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Grund seiner Untersuchungen für die ersten Tage annimmt und 
wie sie für die doppelseitige Uretereinpflanzung hätte verhängnis- 
voll werden müssen, trat also nicht ein. Wenn die Annahme von 
Stöckel zu Recht besteht, so würde daraus eine entschiedene Ueber- 
legenheit der Franz-Sampsonschen Methode resultieren, bei 
welcher die Nahtstelle und damit auch die Stelle des Oedems vom 
Ureterlumen wegverlegt wird. — Besonders ungünstig lagen die 
Verhältnisse bei der Patientin Klara S., wo infolge Verstopfung des 
Dauerkatheters die Implantationsstelle undicht wurde und die Bauch- 
wunde bis zum 4. Tag Urin sezernierte. Gleichwohl erfolgte auch 
hier glatte Einheilung beider Ureteren, wie es spüterhin die cysto- 
skopische Untersuchung bestätigte. 

Für die Indikationsstellung zur doppelseitigen Ureter- 
resektion ergibt sich nach unseren Erfahrungen folgendes: 

Der Eingriff ist angezeigt, wenn man hierdurch eine Radikal- 
operation bei sonst inoperablem ÜUteruskarzinom ermöglichen 
kann. Die Ureterimplantation ausschließlich als prophylak- 
tische Maßnahme wird nur für die seltenen Fälle in Frage kommen, 
wo man sich erst nach Eröffnung der Bauchhöhle von der Inopera- 
bilität des Karzinoms überzeugen konnte, und gleichzeitig eine Strik- 
turierung der Ureteren zu konstatieren war. Jedenfalls bedeutet der 
Eingriff bei Beherrschung der speziellen Technik keine wesentliche 
Komplikation der Laparotomie. — Inwieweit eine bereits aus- 
gebrochene Urämie die operative Behebung der Ureterenstenose 
indiziert, wird vom einzelnen Krankheitsfalle abhängen. Das urämi- 
sche Koma kommt hierbei wohl kaum in Frage, da es als erlösendes 
Endstadium eines hoffnungslosen Zustandes doch nur zu begrüßen 
ist. Dagegen kann bei subakuter Urämie, wenn die komplizierende 
Erkrankung sich in qualvoller Weise über Wochen hinzieht und der 
allgemeine Kräftezustand noch ein leidlicher ist, die Operation von 
wohltätiger Wirkung sein. 
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Zur Frage sogenannter Psoriasis uteri. 
Von 
Dr. F. Berka, Prosektor in Olmütz. 
Mit 4 Abbildungen. 


Das normale Cavum uteri ist mit einer einfachen Zylinder- 
epithelschicht ausgekleidet, welche teils die Innenflüche, teils die 
Drüsenräume des Corpus und Cervix überzieht. Diesem Epithel wohnt 
die Eigenschaft inne, physiologischerweise auch in mehreren Schichten 
aufzutreten; so nach R. Meyer !), dem jeder UÜntersucher von Uterus- 
ausschabungen beipflichten wird, ist eine , Mehrschichtung in 2— 3 Zell- 
reihen durchaus physiologisch und gar nicht selten*. 

Meinungsverschiedenheiten ergeben sich bezüglich Mehrschich- 
tung und Plattenepithelbildung im Uterus. Bei den Schleimhaut- 
polypen der Gebärmutter wurde wiederholt eine spontan vor sich 
gehende Umwandlung des Zylinderepithels in Plattenepithel beobachtet, 
und wird an der Möglichkeit eines derartigen Vorkommens nicht ge- 
zweifelt. Um die histologischen Details einer derartigen Epithelmeta- 
plasie an Uteruspolypen hat sich besonders Oeri?) verdient gemacht, 
welcher Autor dieselbe an der Hand eigener Beobachtung studiert hat. 

Bezüglich jedoch der Mucosa des eigentlichen Uterus wird die 
Annahme nicht überall geteilt, daß ähnliche Metaplasien wie in Po- 
lypen auch in ihr vorkommen können; wenngleich die gewöhnlichen 
Uteruspolypen, in denen solche Metaplasien nicht gar so selten an- 
zutreffen sind, anatomisch weniger echte Geschwülste, vielmehr zirkum- 
skripte Schleimhauthyperplasien darstellen, so daß einer solchen An- 
nahme theoretisch kaum viel im Wege steht, wird trotz einiger hierher 
geháriger Literaturbefunde das Vorkommen einer einfachen meta- 
plastischen Umwandlung in Abrede gestellt. 


1) R. Meyer, Lubarschs-Ostertags Ergebnisse IX. Jahrg. II. Abteilg. 1903. 
3) Oeri, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1906, Bd. 57. Ueber Epithelmeta- 
plasie etc. 
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Das Plattenepithel im Uterus überhaupt wurde neben angeborenen 
Anomalien in Krebsgeschwülsten, sowie bei ulzerativen Prozessen der 
Schleimhaut und bei Epidermisierungen infolge von Inversio uteri 
nachgewiesen. Insbesondere besteht bei den Krebsen der Gebürmutter 
eine stattliche, mit den nicht seltenen Vorkommen von Plattenepithel 
neben Zylinderzellen in solchen Geschwülsten sich befassende Literatur. 
Die Angaben, daß solche spontane Umwandlungen vorkämen, ohne 
daß sie den Ausdruck einer bereits vorhandenen malignen Entartung 
darstellen würden, daß also solche spontane Umwandlungen, die man 
mit dem (nicht sehr günstig gewählten) Namen Psoriasis uteri 
belegt, bloß endometritischer i. e. einfacher Natur seien, werden be- 
stritten (Hitschmann)!), oder wird ausgeführt, daß solche Fälle 
von Psoriasis uteri nicht einwandfrei nachgewiesen worden sind (vgl. 
Schauenstein, Gynäkologische Rundschau 1907, S. 613). In beson- 
deren Miskredit kamen in der Literatur die Befunde Zellers ?), welcher 
Autor bei 54 Endometritisfällen Plattenepithel im Uterus nachzu- 
weisen glaubte. Diese hohe Anzahl Zellerscher Befunde flößt Bedenken 
ein, nachdem kein Nachuntersucher auch nur annähernd so viele ein- 
schlägige Beobachtungen sammeln konnte, und auch da die Zellersche 
Untersuchungstechnik nicht stets als vollkommen entsprechend be- 
zeichnet werden kann. Daß aber ein völliges Negieren solchen Vor- 
kommens nicht am Platze ist, will ich auf Grund eigener anatomisch, 
besonders instruktiver Beobachtung dartun, aus der hervorgeht, daß 
es in der Uterusmucosa — wenn vielleicht auch selten — spontane 
(nicht maligne) Umwandlungen des Zylinderepithels in Plattenepithel 
gibt, welche in ihren histologischen Details vollständig mit den er- 
wähnten von Oeri beschriebenen Metaplasien an Uteruspolypen über- 
einstimmen. 


Eine 5ljährige Multipara, mit Scheidenvorfall behaftet, wird wegen 
öfterer myomatöser Genitalblutungen kurettiert und schließlich wird ihr 
der Uterus exstirpiert; seitdem gesund (1 Jahr) —- Ich fand (durch 
Liebenswürdigkeit des Vorstandes hiesiger gynükologischer Abteilung, 
Herrn Prof. Frank) Gelegenheit, sowohl die ausgeschabte Schleimhaut 
als auch die später exstirpierte Gebärmutter zu untersuchen. 


?) Hitschmann, Arch. f. Gyn. 1908, Bd. 69. Ein Beitrag z. Kenntnis 
des Corpuskarzinoms. 

3) Zeller, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1885,. Bd. 11. Plattenepithel im 
Uterus. 
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war die Untersuchung des Portioabschnittes: es handelte sich festzu- 
stellen, ob nicht das Plattenepithel durch einfaches Vorwuchern nach 
oben die geschilderten mikroskopischen Bilder hervorrief. Doch war 
am Orificium uteri externum das Aufhören des die Portio bekleidenden 
Plattenepithels ein ganz scharfes, ebenso das Einsetzen von Zylinder- 
epithel. Erst entfernter im eigentlichen Cervix traten Strecken mit 
Plattenepithelisierung, Unterschichtung u. dergl., welche die geschil- 
derten Merkmale trugen. 

Für die Erklärung der in diesem Falle so deutlichen Platten- 
epithelbefunde dürfte die metaplastische Tätigkeit anzusprechen 
sein, durch welche das Zylinderepithel sich zu Uebergangs- und 
schließlich zu geschichtetem Plattenepithel umwandelt. Eine Hand- 
habe für die Annahme der Metaplasie speziell im weiblichen Geschlechts- 
schlauche besitzt man schon in der Entwicklungsgeschichte dieser 
Organe: differenziert sich ja das verschiedene (Platten- und Zylinder-) 
Epithel beiden (Vagina und Uterus) aus derselben Matrix der Müller- 
schen Gänge, und nach den Untersuchungen an fötalen Uteris !) ist 
der Unterschied zwischen Vaginal- und Uterusepithel keineswegs in 
allen Stadien der Differenzierung ein scharfer. Eine weitere Stütze 
sind auferdem die bekannten gemischtzelligen Karzinome des Uterus, 
deren Plattenepithel kaum anders als durch Metaplasie entstanden zu 
erklüren ist, sowie auch die eingangs erwühnten Schleimhautpolypen. 

Für eine andere Möglichkeit der Plattenepithelerklärung, daß 
dasselbe vorgewuchert sei von der Portio aus, fehlen neben dem 
oben erwähnten negativen mikroskopischen Befunde an der Portio 
auch sonstige Momente. So müßte nach Analogie von Epithelwuche- 
rungen an Portioerrosionen dasjenige Epithel, welches sich in Ueber- 
wucherung befindet, die Oberfläche des früheren überziehen, und 
kaum umgekehrt; ähnlich werden auch z. B. die kongenitalen Zylinder- 
zellinseln der Vagina (die bei der Entwicklung nicht völlig differenziert 
wurden) von dem wuchernden Vaginalepithel überkleidet. 

Die einzelnen Phasen des Metaplasieverlaufes bieten in Ueber- 
einstimmung mit Oeris Polypenbefunde im beschriebenen Falle nach- 
stehende, den fortschreitenden Stadien entsprechende Bilder: 1. nor- 
male Zylinderzelldecke, 2. Entwicklung einer einfachen Schicht von 
Basalzellen unter dem Zylinderepithel, 3. letzteres wird mehrschichtig, 





!) R. Meyer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 88. Ueber die fötale Uterus- 
schleimhaut. 
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abgeleitet werden, und findet auch im vorzugsweisen Befallensein des 
Cervix eine Stütze. Ob bei solchen Fällen nicht auch ein Klaffen 
des Muttermundes etc. ursächlich zu beschuldigen wäre, ist der spär- 
lichen Kasuistik nicht zu entnehmen. 

Daß solche metaplastische Wucherungen an und für sich kein 
Zeichen der Malignität darstellen brauchen, ist schon bei Analogie 
der gleichen benignen Vorkommnisse an Schleimhautpolypen sicher. 
Die maligne oder zweifelhafte Prognose solcher Befunde wird ge- 
wöhnlich vom theoretischen Satze abgeleitet, daß eine Zelle, der die 
Fähigkeit zukommt, metaplastisch zu wuchern, dem Stadium der 
schrankenlosen Karzinomwucherung näher steht, als eine, welcher 
diese Fähigkeit abgeht. Da aber die vorliegende Metaplasie ganz 
typische Verlaufsphasen aufweist, kann man in dieser Zellwucherung 
eine Handhabe für ein eventuell bald einsetzendes atypisches Wachs- 
tum nicht erblicken. 

Allerdings sind nicht alle im Uterus vorkommenden spontanen 
benignen Plattenepithelbefunde den hier beschriebenen systematisch 
gleichzustellen. Wenn man von den Karzinomen und ulzerativen Pro- 
zessen &absieht, und auch die leicht verständlichen Epidermisierungen 
infolge von Inversio uteri ausscheidet, wird man von den in der 
Literatur verzeichneten Fällen von Plattenepithel des Uterus, und 
auch sonst stets zwischen angeborenen Anomalien einerseits und 
metaplastischen Veränderungen anderseits („Psoriasis uteri*) scharf 
zu trennen haben, worauf schon R. Meyer!) hingewiesen hat. 

Die ersteren Fälle (z. B. R. Meyers Beobachtungen) sind 
inselfórmige Plattenepithelherde ohne Wucherungsvorgünge an den 
Zellen, mit regelmäßiger Lokalisation, welche den Differenzierungs- 
vorgängen des embryonalen Lebens (Müllersche Gänge) ihre Ent- 
stehung verdanken. Möglicherweise ist hierher der von Hitsch- 
mann?) als einzig sichergestellte Fall von Plattenepithelbildung im 
Uterus hervorgehobene Befund bei einem 5jährigen Mädchen (Be- 
obachtung v. Friedländers), die nach Scarlatina verstarb, und 
in der Hinterwand des Uterus oberhalb des Orificium internum eine 
Plattenepithelinsel aufwies, zu rechnen, ähnliches gilt von den Be- 
obachtungen Hengges‘). 


!) 1. c. Le 

3) v. Friedländer, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 38. 

4) Hengge, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 15. Beobachtungen von 
gutartiger Mehrschichtung etc. 
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Das, was man mit Zeller Psoriasis uteri bezeichnen kónnte, 
stellt die andere Gruppe dar: die Metaplasien des späteren Lebens. 
Die Zellerschen Beobachtungen selbst sind schwer nachzuprüfen ; 
doch gehören hierher auch andere Beobachtungen, so zwei von Sitzen- 
frey 1), der von Oeri?) kurz erwähnte Fall von Bulius sowie die 
von R. Meyer angedeuteten Psoriasiserfahrungen. 

Berechtigte Zweifel an der Deutung bezw. Hierhergehörigkeit 
erheischt der bekannte Fall v. Rosthorns?), dessen mikro- 
skopische Bilder nicht mehr den unsrigen entsprechen, sondern die 
vom Autor beobachtete totale Uterusepidermisierung mit Kankroid- 
perlen und Mitosen in stark wuchernden Epithelzellen den Fall be- 
reits an die Krebsbildungen angliederu läßt. 


Zusammenfassung: Analog den Plattehepithelbildungen in 
den Uteruspolypen kommen ausgebreitete Epithelmetaplasien im 
Sinne der sogenannten Psoriasis uteri auch in der Uterusmucosa vor; 
solche Befunde sind an und für sich nicht malignen Charakters, doch 
steht der Annahme nichts im Wege, daß sie den Boden für die 
Entwicklung von gemischtzelligen Karzinomen abgeben. 


1) Sitzenfrey, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1907, Bd. 59. Ueber mehr- 
schichtiges Plattenepithel etc. 

3) 1. c. 

3) v. Rosthorn, Festschrift 1894. Ueber Schleimhautverhornung (zit. 
nach Veiths Handbuch der Gynäkologie). 


XXIII. 


Anatomische Beiträge zur Rückenmarksanästhesie. 


(Aus dem pathologischen Institut des Krankenhauses am Friedrichs- 
hain [Prosektor Dr. Pick] und dem anatomischen Institut der Universität 
[Geheimrat Professor Dr. Waldeyer] in Berlin.) 


Von 
E. Gerstenberg und F. Hein. 
Mit Tafel I—IV und 6 Abbildungen im Text. 


Die Einführung der Bierschen Rückenmarksanästhesie hat eine 
solche Menge wichtiger Fragen auf den verschiedenen Gebieten der 
Medizin gebracht, daß es für den einzelnen kaum möglich ist, auch 
bei eingehender Beschäftigung mit diesem Gebiete für alles eine 
befriedigende Antwort zu geben. Uns beiden schienen die ana- 
tomischen Verhältnisse derselben einer eingehenden Darstellung wert 
zu sein, sei es, daß sie eine klare Vorstellung von den topographi- 
schen Verhältnissen für die technische Ausführung liefern, sei es, 
daß sie klärend wirken zur Lösung der Fragen, die sich bei dem 
Eintreten oder Nichteintreten der Anästhesie oder bei den manchmal 
nachfolgenden Störungen ergeben. Wir wollen versuchen, ein Bild 
der einschlägigen Verhältnisse zu geben, in der Hauptsache nach 
selbstgewonnenen Präparaten aus dem pathologischen Institut des 
Krankenhauses am Friedrichshain und solchen der Königlichen 
Anatomie. 

Wir werden uns im wesentlichen auf eine objektive Darstellung 
beschränken, da das nicht große von uns bisher bearbeitete Material, 
welches nur schwierig zu beschaffen ist, zu weitgehenden Schlüssen 
nicht gut berechtigt. 

Die Lumbalanästhesie bezweckt die Einführung eines Anästhe- 
tikums in den das Rückenmark und seine Wurzeln umgebenden, mit 
Liquor cerebrospinalis gefüllten, Arachnoidalsack. Letzterer Sack 
liegt in dem Wirbelkanal, welcher vorn von den Wirbelkörpern und 
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den intervertebralen Bandscheiben, hinten von den Wirbelbögen 
und den dazwischenliegenden Wirbelbögenbändern gebildet wird. 
Diese Bänder, der Typus von elastischem Gewebe beim Menschen, 
sind wegen ihrer Farbe Ligamenta flava genannt; durch sie kann 
man am leichtesten eine Hohlnadel in den Arachnoidalsack einführen. 

Für praktische Zwecke beschränkt sich diese Einführung auf 
den Raum vom 2. Lendenwirbel abwärts bis zum oberen Rande 
des Kreuzbeins hauptsächlich aus folgenden Gründen. Erstens decken 
sich in den oberen Bezirken der Wirbelsäule die Wirbelbögen der- 
art, daß es schwierig ist, durch die verbleibenden Zwischenräume 
einzudringen; zweitens besteht dort die Gefahr einer Verletzung des 
Rückenmarks in erhöhtem Maße. 

Die obere Grenze ist gegeben durch das Ende des Rücken- 
marks, den Conus terminalis oder medullaris, welcher sich gewöhn- 
lich bis zum Ende des 1. Lendenwirbels erstreckt. Die weitere 
Fortsetzung, der Endfaden (Filum terminale), ist so schmal und ent- 
hält so wenig nervöse Elemente, daß eine im ungünstigen Fall ein- 
tretende Verletzung desselben nicht so sehr in Betracht kommt. 
Vom unteren Rande des 1. Lendenwirbels an bis in den Sakralkanal 
hinein ist der Duralsack !) erfüllt von den Nerven des Lumbal- und 
Sakralplexus, d. h. den Nerven der unteren Extremität, welche suk- 
zessive aus den Intervertebrallöchern der Lendenwirbelsäule und den 
Kreuzbeinlöchern austreten. Der Austritt der Nervenwurzeln aus 
dem Rückenmark und aus den Zwischenwirbellöchern liegt nur ganz 
oben an der Halswirbelsäule ungefähr in einer Ebene, weiter abwärts 
liegt der Austritt aus dem Zwischenwirbelloch immer tiefer (siehe 
Tafel IV Fig. 8). Das kommt dadurch zu stande, daß der Wirbelkanal 
ein weit stärkeres Wachstum besitzt als das Rückenmark selbst. Beim 
Erwachsenen endet, wie oben gesagt, das Rückenmark am unteren 
Ende des 1l. Lendenwirbels. Bis hierher ist es im Duralsack seit- 
lich (vorn und hinten) von den Nervenwurzeln umgeben. Unterhalb 
dieser Grenze treffen wir, abgesehen vom Filum terminale, nur die 
Nerven des Plexus lumbalis und sacralis mit ihren zugehörigen Ge- 


!) Die Arachnoidea liegt bei gefülltem Arachnoidalsack der Dura dicht 
an, nur durch das spaltförmige Cavum subdurale von der Dura getrennt, so 
daß man statt Arachnoidalsack ruhig Duralsack sagen kann. Ebenso verstehen 
wir unter Sack nicht bloß die Hülle, sondern auch den von dieser gebildeten 
Hohlraum, den man streng logisch Cavum arachnoideale oder besser subarach- 
noideale (Bezeichnung der anatomischen Nomenklatur) nennen muß. 
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fäßen. Die Summe dieser Nervenwurzeln wird als Cauda equina 
bezeichnet, Die Nerven derselben sind natürlich von verschiedener 
Länge, die Lumbalnerven kürzer, die Sakralnerven länger. Der 
intradurale Verlauf jedes folgenden Lumbal- und Sakralnerven er- 
streckt sich um je einen Wirbelkörper weiter abwärts. Dieser Teil 


Fig. 1. 





Querschnitt durch die intervertebrale Bandscheibe zwischen Lendenwirhel 2 und 3 von einem 

20jáhrigen Müdchen (Exitus an septischer Pneumonie bei Erysipel) Gefrierschnitt nach 

Formalinfixierung. — C. — Conus medullaris. C.e. — Cavum epidurale. L.f. = Ligamentum 
flavum. L.i. = Ligamentum interspinale. Hoc. — Recessus ligamenti flavi. 


des Duralsackes, in dem die Nerven flottieren, fixiert an ihrer Aus- 
trittsstelle am Rückenmark und an ihrer Durchtrittsstelle am Fora- 
men intervertebrale, ist derjenige, der zur Einführung der Nadel 
zur Verfügung steht. Ausgeschlossen davon ist sein im Kreuzbein 
befindlicher, durch dasselbe gedeckter Abschnitt, Der Duralsack reicht 
daselbst bis zur Grenze des 2. und 3. Sakralwirbels. Karz aufge- 
zählt kommen also die Räume zwischen dem 1. und 2., dem 2. und 3., 
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dem 3. und 4., dem 4. und 5. Lendenwirbelbogen, der 1., 2., 3., 
4. Interarkualraum und der Raum zwischen 5. Lendenwirbel und 
oberem Rand des Kreuzbeins, der Hiatus lumbosacralis, in Betracht. 
Alle diese Räume sind für die Lumbalanästhesie in Anspruch ge- 
nommen worden. Der Raum zwischen 1. und 2. Lendenwirbelbogen 
ist der am wenigsten zu empfehlende, da hier die Gefahr einer Ver- 
letzung des Rückenmarks schon bedenklich naherückt. Es kann sich 
ausnahmsweise der Conus medullaris über diesen Raum hinaus noch 
bis in das Gebiet des 2. Lendenwirbels erstrecken (besonders bei 
Frauen) (siehe C in Fig. 1). 

Eine zweite Frage ist die Wahl der Einstichstelle im Inter- 
arkualraum. Anfangs war der Einstich neben der Mittellinie beliebt, . 
aus mannigfachen Gründen hat man sich jetzt mehr und mehr für 
die Mittellinie selbst entschieden. 

Bei äußerer Betrachtung des Rückens sieht man zwischen den 
Wülsten der Rückenstrecker eine Furche oder Rinne, die Rücken- 
furche, in welcher knopfartig die verdickten Enden der Dornfort- 
sätze vorspringen. Zwischen den Dornfortsätzen ist das fibröse Li- 
gamentum interspinale ausgespannt, dessen hinterer freier Rand als 
Ligamentum supraspinale bezeichnet wird. Gegen die Wirbelbögen hin 
ist der vordere Rand des Ligamentum interspinale scheinbar in zwei 
Schenkel gespalten, in Wirklichkeit geht er in das elastische Liga- 
mentum flavum über, dessen beide Schenkel einen nach vorn offenen 
spitzen Winkel bilden, der von Fett und Venen erfüllt ist (Figg. 1, 3 
und Tafel III Fig. 5). Die Nadel geht beim Einstich in der Mittellinie 
durch das Ligamentum interspinale und gelangt in dem Winkel 
zwischen den beiden Schenkeln des Ligamentum flavum in den 
Rückenmarkskanal hinein. Geringe Abweichungen von der Mittel- ` 
linie stören nicht. Das Durchstechen der Haut, des Ligamentum 
interspinale und des Ligamentum flavum bietet der Nadel einen ge- 
wissen Widerstand, der beim Eindringen in den erwähnten Winkel, 
Recessus ligamenti flavi (siehe Rc. in Fig. 1 und Tafel III Fig. 5), 
aufhórt. Die Basis dieses Winkels ist die hintere Wand des Dural- 
sacks, dessen Durchstechung mehr oder weniger empfunden wird; die 
beiden Seitenwünde desselben sind der linke und rechte Schenkel des 
Ligamentum flavum. Die Form und Stärke der Ligamenta flava ist 
so wenig bekannt, daß wir eine genauere Betrachtung derselben für 
nützlich halten. Dieselben haben eine Dicke von 2 mm, verstärken 
die Kapsel der Gelenkfortsätze der Wirbelkörper und laufen gegen 
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Nadel durch den Duralsack hindurch in den vorderen Epiduralraum 
gelangt ist und Blut abfließt, die Nadel zurückziehen muß, bis man 
sich wieder im Duralsack befindet und Liquor abfließt. 

Die Entwicklung sowohl wie der Füllungszustand dieser im 
Fettgewebe des Epiduralraums befindlichen Venenplexus !) unterliegt 
individuellen und zeitlichen Schwankungen. Wenn diese Venen stark 
gefüllt sind, hindern sie die stärkere Füllung des Duralsacks mit 
Liquor cerebrospinalis (siehe Tafel III Fig. 5); umgekehrt, wenn diese 
Venen leer sind, so ist der Duralsack durch Liquor cerebrospinalis weit 
ausgedehnt und die Nervenbündel in ihm füllen ihn dann nur teil- 
weise aus, so daß ein verhältnismäßig großer, zisternenartiger Raum 
freibleibt (siehe Fig. 3 und 6). 

Bevorzugt zur Punktion wird wohl meistens der 2. Interarkual- 
raum. Um denselben richtig festzustellen, bestimmt man gewöhn- 
lich den Dornfortsatz des 4. Lendenwirbels durch eine Linie, welche 
die höchsten Punkte beider Cristae iliacae miteinander verbindet. 
Wenn auch individuelle Verschiedenheiten vorkommen können, so 
geht doch im allgemeinen, wie wir an naturgetreuen Skeletten, z. B. 
Wickersheimers Bandskelett, Virchows Gefrierskelettverfahren 
feststellen konnten, diese Verbindungslinie durch das obere Drittel 
des Dornfortsatzes 4. Dieser Befund deckt sich mit den Angaben 
von Tillaux. Wir empfehlen zur Kontrolle auch von oben herunter- 
zuzählen, bei forcierter Nackenbeuge springt der Dornfortsatz des 
1. Brustwirbels, nicht wie gewöhnlich angenommen wird des letzten 
Halswirbels, deutlich hervor. Verhältnismäßig leicht ist auch die 
Bestimmung des Dorns des Lendenwirbels 5 als des ersten oberhalb 
des Hiatus lumbosacralis.. Doch ist man dabei Täuschungen durch 
einen manchmal vorkommenden 6. Lendenwirbel, lumbosakralen 
Uebergangswirbel, ausgesetzt. Die Länge der Dornfortsätze beträgt 
im Mittel 4 cm, dazu kommt noch die Dicke der darüber liegenden 
Haut und des Unterhautfettgewebes. Die Angaben für die Länge 
des Weges von der Haut bis in den Duralsack schwanken sehr, im 
allgemeinen dürfte sie bis 7 cm betragen. 

Die Dura, welche den Duralsack bildet, ist eine fibröse, nur 
wenig durchscheinende, kaum 1 mm dicke Haut, die zahlreiche 


1) Sinus vertebralis longitudinalis und Plexus venosus vertebralis anterior 
und posterior, vgl. Toldt, Atlas Gefäßlehre 3. Auflage S. 668—669, Figuren 1065 
und 1066. 
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sehen, auf der der Duralsack seitlich zurückgeschlagen ist, während 
der Arachnoidalsack vollständig intakt erhalten ist. Nur unten ist in 
ihn ein Schlitz gemacht, um in die Tiefe des von den Nerven um- 
faßten Hohlraumes hineinzusehen. In unserem Fall kollabierte die 
Arachnoidea nicht, da sie durch Formolalkoholinjektion (90 Alkohol, 
10 Formalin) genügend gehärtet war. 

An dem proximalen Ende der Cauda equina (auf Tafel I Fig. 2) sah 
man an unserem Präparat einen etwa 5 cm langen und 3 mm breiten 
freien Raum zwischen der linken und rechten Platte der Cauda. Die 
Nerven sind in diesem Bild durch die Arachnoidea durchscheinend 
in ihrer natürlichen Spannung und Lage sichtbar. Man sieht auch 
die Venen an der hinteren Fläche des Rückenmarks mit Blut ge- 
füllt, ebenso deutlich einzelne Arterien. Den einzelnen Nervenbün- 
deln angelagert verlaufen langgestreckte dünne Gefäße. Besonders 
deutlich sieht man das an Querschnitten der Cauda equina, wo an 
und in den Nervenbündeln fast überall ein oder zwei punktförmige 
Gefäßdurchschnitte an unseren Präparaten sichtbar waren (Fig. 3 
und Tafel III Fig. 5). 

Um den oben erwähnten Hohlraum besser zu Gesicht zu bringen, 
wurde die Arachnoidea unter ausgiebiger Längsspaltung nach beiden 
Seiten zurückgeschlagen (Tafel II Fig. 3). Die Nervenbündel wurden 
nach links und rechts etwas auseinandergedrängt, das Filum terminale 
(siehe Tafel II Fig. 3) nach links herübergelagert. Dadurch überblickt 
man deutlich den weiten zwischen den Nervenbündeln befindlichen 
Hohlraum, der eine Tiefe von etwa 1! cm besitzt. Die vordere 
Wand desselben ist die Arachnoidea und Dura, die seitliche Wand 
die plattenartig parallel nebeneinander gelagerten Nervenwurzeln. 
Nach oben verjüngt sich dieser Raum, in ihn ragt der Conus medul- 
laris hinein, von der vorderen Wand etwas weiter entfernt als von 
der hinteren. Die Kapazität dieses Raumes betrug ca. 20 cem. 

Dieser so geschilderte Befund läßt sich nicht gut in Einklang 
bringen mit den Bildern, wie sie uns Querschnitte des Wirbelkanals 
zeigen, die wir in der Literatur in großer Zahl vorfinden. In Piro- 
goffs topographischem Atlas findet sich eine große Anzahl von 
solchen Durchschnitten, die von gefrorenen Leichen stammen, ebenso 
geben Axel Key und Retzius in ihrem berühmten Werke eine 
Reihe von Durchschnitten eines Rückenmarkskanals, dessen Duralsack 
mit blauer Masse injiziert war. Auch wir haben von gefrorenen 
Wirbelsäulen Querschnitte (siehe Fig. 1) gemacht. 
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An allen diesen Bildern zeigt sich der Duralsack mehr oder 
minder gleichmäßig von den Nervenquerschnitten der Cauda equina 
erfüllt, während wir auf einem konstruierten Querschnitt (Fig. 6) 
unserer Tafel I Fig. 2 und Tafel II Fig. 3 die Nerven als zwei halb- 
mondförmige gebogene Platten seitlich finden müßten, die sich hinten 
bis auf einen kleinen Zwischenraum (ca. 3 mm) nähern würden; vorn 
würden sie weiter voneinander entfernt bleiben. Diese beiden, einen 
unvollständig geschlossenen Ring bildenden Nervenplatten müßten 
einen größeren Hohlraum umfassen, der frei von Nervenfasern ist. 
Wir haben andere in ihrer ganzen Länge freigelegte Präparate des 
Rückenmarks mit unserer Tafel I Fig. 2 und Tafel II Fig. 3 ver- 
glichen und sind zu dem Schluß gekommen, daß bei natürlicher 
Krümmung des Rückenmarks die Fasern der Cauda equina nicht ge- 
spannt sind, sondern frei flottieren und dadurch den Duralsack mehr 
oder minder ganz ausfüllen (siehe Tafel III Fig. 5 und Fig. 1 im Text). 

In der Fig. 3 sind die Nervenfasern fast alle nach vorn und 
rechts hinübergelagert, ein Zustand, der der Natur wohl nicht ganz 
entspricht, da hier die Nervenfasern von ihrem Zusammenhang mit 
dem Rückenmark getrennt sind. 

Unsere Tafel I Fig. 2 und Tafel II Fig. 3 erklären sich so, 
daß hier die Nerven durch die Haltung und Lage der Wirbelsäule 
(Suspension) gespannt sind, wobei sie sich zwischen ihrem Ursprung 
aus dem Rückenmark und ihrem Austritt aus dem Wirbelloch in zwei 
seitliche nach oben konvergierende Nervenstränge gruppieren. Ver- 
suche an einem in ganzer Länge in situ freigelegten Rückenmarke 
zeigten uns, daß sich bei starker Rückenkrümmung nicht nur diese 
Nerven spannten, sondern auch der Conus medullaris deutlich sicht- 
bar von oben nach unten etwas vorrückte und daß das Filum ter- 
minale sich der hinteren Wand des Duralsacks näherte. 

Es ist nicht ganz leicht, sich von dem Raum, welcher das 
Rückenmark umgibt und von Liquor cerebrospinalis erfüllt ist, eine 
richtige Vorstellung zu verschaffen. Meistens lernt man ihn nur so 
kennen, daf die hintere Wand des Duralsacks in der Mittellinie ge- 
spalten und nach beiden Seiten zurückgelegt wird. Man sieht dann, 
daB vom Rückenmark gegen die Dura sich ein gezacktes Band, das 
Ligamentum denticulatum, erstreckt, welches frontal ausgebreitet die 
hinteren und vorderen Wurzeln voneinander scheidet. Die Zacken 
desselben bilden am Rückenmark eine einheitliche Basis, die Spitzen 
heften sich zwischen den Austrittsstellen je zweier Nerven an die 
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Dura an. Die Seitenránder der Zacken verlaufen in einer mehr 
oder minder bogenförmigen Linie, so daß das Ganze wie eine Gir- 
lande aussieht. Das Ligamentum denticulatum stellt eine Verbindung 
zwischen Dura und Pia her, welche zur Sicherung der Lage des 
Rückenmarks im Duralsack dient. Es ist fraglich, ob man es zur 
Dura, zur Pia oder zur Arachnoidea rechnen soll. 

Am einfachsten ist es, an den Hüllen des Rückenmarks einen 
äußeren festen fibrösen Sack, die Dura mater, zu unterscheiden und 
eine lockere weiche Hülle (Leptomeninx), welche man in die dem 
Rückenmark anliegende Pia und in die Arachnoidea zerlegt. 

Die Pia ist eine mehr oder minder einheitliche Haut, welche 
dem Rückenmark unmittelbar anliegt. Die Arachnoidea ist dagegen 
nicht ein solches einheitliches Gebilde. Sie besteht aus einer der 
Dura dicht anliegenden kontinuierlichen Lage und einer ebensolchen 
der Pia anliegenden. Zwischen diesen beiden Lagen befindet sich 
ein großer Lymphraum, Cavum subarachnoideale, welcher von Binde- 
gewebsbrücken, dem Ligamentum denticulatum und den vorderen und 
hinteren Wurzeln des Rückenmarks durchsetzt ist (siehe Tafel II Fig. 6 
und Fig. 5 im Text). Tatsache bleibt immer, daß das Ligamentum 
denticulatum das Cavum subarachnoideale durchsetzt und es in ein 
Spatium anterius und posterius zerlegt, welche durch die Lücken 
zwischen dem äußeren bogenförmigen Rande des Bandes und der 
Außenwand des Arachnoidalsackes, miteinander kommunizieren. Dieses 
Band erstreckt sich vom Foramen occipitale bis zum Ende des 
12. Brustwirbels, von hier läuft es wie eine Sichel oder Sense gegen 
den Conus medullaris hin spitz aus. ` 

Auf einem Querschnitt des Rückenmarkes und seiner Häute 
sieht man, daß es noch weitere zartere Verbindungen zwischen der 
inneren und äußeren Wand des Cavum subarachnoideale gibt. Zu- 
nächst hinten in der Mittellinie eine Verbindung, welche als Septum 
subarachnoideale (posterius) bezeichnet ist (Fig. 5, S.s.). Dasselbe 
ist viel schwächer, als das Ligamentum denticulatum und auch nicht, 
wie dieses, überall eine einheitliche Membran, sondern an manchen 
Stellen, besonders am Halsmark, ein aus einzelnen Bindegewebsbalken 
oder Bindegewebsfüserchen gebildete Scheidewand. Durch dieses 
Septum würde, wenn es einheitlich. wäre, das Cavum subarachnoideale 
posterius in eine linke und eine rechte Hälfte geschieden (Fig. 5). 
Beide Räume stehen aber durch die Lücken des Septum in vielfacher 
Kommunikation. Das Septum hat streckenweise die Form eines weit- 
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maschigen Netzes, streckenweise die einer gefensterten und ander- 
seits die einer einheitlichen Membran. Besonders ausgeprägt ist es 
am Dorsalmarke. 

Die seitlich durch das Cavum subarachnoideale verlaufenden 
Nervenwurzeln von ihrem Austritte aus dem Rückenmarke bis zum 
Eintritt gegen das Foramen intervertebrale sind ebenfalls durch zarte 
Bindegewebsstränge untereinander verbunden (Fig. 5 R.a., R.p.). 

Diese Stränge sind meist mehr an den hinteren Wurzeln als 
an den vorderen Wurzeln entwickelt. Die Betrachtung eines dünnen 
Querschnittes des Rückenmarks und seiner Häute, sowie die des längs 
eröffneten Rückenmarkskanales müssen die Vorstellung erwecken, daß 
sich im Cavum subarachnoideale eine Reihe von einheitlich in ganzer 
Länge des Rückenmarks verlaufenden Abteilungen des Arachnoidal- 
raums befinden. Diese Räume sind das erwähnte große Spatium 
arachnoideale anterius und das Spatium arachnoideale posterius, ge- 
trennt durch das Ligamentum denticulatum. Sie erstrecken sich vom 
Beginn des Halsmarkes bis zum Beginn des Conus medullaris. Das 
Spatium subarachnoideale posterius ist durch das Septum subarach- 
noideale in eine linke und rechte Abteilung geschieden, weniger 
deutlich und ausgeprügt im Halsmark, deutlicher im Dorsalmark vom 
letzten Hals- bis zum ersten Lendenwirbel. 

Jede dieser Abteilungen zwischen Septum subarachnoideale und 
Ligamentum denticulatum zerfällt durch die hinteren Wurzeln und 
die bindegewebigen Verbindungen zwischen denselben nochmals in 
einen vorderen (Fig. 5, p!) und hinteren Abschnitt (Fig. 5, p), so 
daB in dem Spatium arachnoideale posterius vier Ábteilungen zu unter- 
scheiden würen (Fig. 5, pl, p, p, p!). 

Àn den vorderen Wurzeln sind diese Bindegewebsbrücken weniger 
deutlich und ein Septum anterius überhaupt nicht vorhanden, so daf 
man diesen Raum als einen mehr einheitlichen (Fig. 5, a) aufgefaßt 
hat, in dem die Verschiebung des Liquor cerebrospinalis leichter vor 
sich gehen sollte. 

Daß alle diese Räume einen solchen vorn mehr, hinten weniger 
einheitlichen Verlauf haben, ist nicht richtig; das erkennt man, wenn 
man das Rückenmark mit seinen Häuten in Segmente zerlegt, die 
nicht einen dünnen Schnitt, sondern etwa 1—2 Wirbel umfassen (siehe 
Tafel III Fig. 6). Macht man solche Schnitte an gut fixierten und 
entkalkten Wirbelsäulen, so sieht man, daß im Dorsalmark ganz be- 
sonders das Cavum subarachnoideale sich zusammensetzt aus einer 
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ganzen Anzahl von Nischen, Kammern oder Taschen, welche durch 
kleine Oeffnungen miteinander kommunizieren. Das ganze Cavum 
subarachnoideale gewinnt dadurch die Form eines aus einzelnen Waben 
oder Kammern zusammengesetzten Raumes, in dem die Bewegung 
des Liquor cerebrospinalis verlangsamt oder erschwert wird. Am 
deutlichsten tritt dieser Bau im Verlauf des ganzen Dorsalabschnitts 
in Erscheinung. Am Halsmark ist eine solche Kammerung fast gar 
nicht vorhanden. Die interarachnoidalen Bälkchen bilden dort weit- 
maschige Netze. Nur im oberen Cervikalmark findet sich nach 
Retzius eine, wie er sagt, ziemlich konstante Häutchenbildung, welche 
jederseits sich vom Rückenmark nach der Dura wie ein kleines Segel 
herüberbrückt. Es sieht mit der Konkavität nach unten und bildet 
dadurch eine von unten her offene, oben geschlossene Tasche. Wenn 
Flüssigkeit vom Rückenmark kopfwärts geht, wird diese Tasche ge- 
spannt und dem Strömen der Flüssigkeit ein Hindernis entgegen- 
gesetzt, während umgekehrt die Flüssigkeit vom Gehirn zum Rücken- 
mark leicht abfließen kann. 

Mit dem Ende des Rückenmarks hören die bis jetzt beschrie- 
benen Bindegewebsbildungen des Cavum arachnoideale auf. Es finden 
sich lediglich wenige feine Bindegewebsfäserchen (siehe Tafel II Fig. 3), - 
welche zwischen Außenwand der Arachnoidea und den Fasern der 
Cauda equina verlaufen. Hier bildet das Cavum subarachnoideale einen 
vollständig ungekammerten Raum, eine einheitliche Zi- 
sterne, welche lediglich von den Fasern der Cauda equina, dem 
Filum terminale und ihren Gefäßen eingenommen wird. 

Ueber Anordnung der Nervenfasern, über Ausdehnung und Bau 
dieses Raums wurde oben ausführlich berichtet. Diese Zisterne nennen 
wir nach dem Vorschlag von Dönitz Cisterna terminalis (Tafel II 


Fig. 3, C.t.). 


Während das Cavum subarachnoideale im Rückenmarke einen 
weiten, wenn auch von vielen Bälkchen und Membranen durchsetzten 
Raum darstellt, ändert sich das Verhältnis am Gehirn bedeutend; 
besonders an der dorsolateralen Fläche der Hemisphären liegen Arach- 
noidea und Pia auf der Oberfläche der Windungen nur durch einen 
schmalen Spaltraum voneinander getrennt, so daß beide Häute hier 
als eine (Leptomeninx) aufgefaßt sind. Im Gebiete der Furchen 
zieht die Pia in diese hinein, während die Arachnoidea dieselben 
überbrückt, so daß hier größere subarachnoidale Spalten vorhanden 
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sind. Die größten Entwicklungen besitzen dieselben an der Hirn- 
basis und an der Medulla oblongata, wo sie als Cisternae subarach- 
noideales bezeichnet werden. Die größte von ihnen ist die Cisterna 
cerebellomedullaris (Tafel IV Fig. 10?). Diese Zisterne setzt sich 
aus dem hinteren Arachnoidalraum des Rückenmarks gegen das Ge- 
hirn hin fort und erweitert sich plötzlich nach allen Richtungen. 
Sie steigt längs den hinteren Teilen der Medulla oblongata und der 
Decke des 4. Ventrikels zwischen diesem und der unteren Fläche des 
Kleinhirns empor, den Raum zwischen den Tonsillen und über diese 
hinaus (Vallecula) einnehmend. Sie ist nach oben hin ziemlich ein- 
heitlich, abwärts von zahlreichen Balken durchsetzt, die als eine 
Fortsetzung des Septum subarachnoideale (posterius) des Rückenmarks 
angesehen werden. An der Vorderseite des Rückenmarks steigt der 
Arachnoidalraum ebenfalls sich erweiternd empor über die Medulla 
und über den Pons (Tafel IV Fig. 10?, 3, 4) bis zur Fossa inter- 
peduncularis. In diesem Raum liegt die Arteria basilaris (Fig. 10 *), 
und die beiden Vertebrales (Fig. 10 ?); diese Gefäße sind von zahl- 
reichen kleinen Balken der Arachnoidea umgeben. Seitlich hängt 
derselbe mit dem vorhin genannten hinteren zusammen, so daß die 
Medulla von einer ringförmigen, hinten und vorn besonders weiten 
Zisterne umgeben ist. Man kann die Verbindungen zwischen hinterem 
und vorderem Raum als Seitenzisternen bezeichnen. 

Die Seitenzisternen sind von mehreren Nerven durchzogen, vom 
Vagus und Glossopharyngeus, vom Facialis und Ácusticus, vorn unten 
vom Hypoglossus, hóher am unteren Rande der Brücke vom Ab- 
ducens (Fig. 10°), welcher die Zisterne nach oben und außen auf 
eine weite Strecke durchzieht. Am äußeren Rande der Zisterne liegt 
der Trigeminus, von einer Arachnoidalscheide bekleidet, die weiterhin 
das Cavum Meckelii, in welcher das Ganglion semilunare seu Meckelii 
liegt, austapeziert. Ebenso wie an der Medulla oblongata kann man 
an der Cisterna pontis einen mittleren und zwei seitliche Abschnitte 
unterscheiden. Die Cisterna pontis setzt sich nach vorn in die Ci- 
sterna interpeduncularis fort (Fig. 10 5, ®), welche einen weiten Sack 
bis zum Trichter der Hypophyse bildet. In diesem Raum verlaufen 
seitlich die Nervi oculomotorii. Auch in ihr sieht man zahlreiche 
Bälkchen der Arachnoidea. Sie umfaßt das Gebiet der Substantia 
perforata posterior, der Corpora mamillaria und erstreckt sich nach 
vorn bis an das Infundibulum und den Stiel der Hypophyse. Vor dem 
Stiel der Hypophyse liegt die Cisterna chiasmatis (Fig. 10 5), welche 
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von zahlreichen Bälkchen durchsetzt ist. In ihr sieht man das 
Chiasma und den Nervus opticus, weiter lateral die Carotis interna 
und die Arteria cerebri anterior (Fig. 10°). Nach oben setzt sich diese 
Zisterne von der Lamina terminalis bis auf die Oberfläche des Balkens 
fort (Fig. 10°). Seitlich finden sich die Cisternae fossae Sylvii, 
welche von der Arteria fossae Sylvii durchzogen werden. 

Die Cisterna interpeduncularis setzt sich jederseits um den 
äußeren Rand der Pedunculi cerebri nach hinten und dorsalwärts zu 
dem Gebilde der Corpora quadrigemina fort. Diese Fortsetzung ist 
von Retzius als Cisterna ambiens bezeichnet. 

Auf den Corpora quadrigemina fließen beide Zisternen zusammen 
und schließen die Glandula pinealis und die Vena cerebri magna 
(Galeni) ein, weswegen sie als Cisterna venae cerebri magnae be- 
zeichnet wird (Fig. 10 £). Hinten findet dieser Raum sein Ende am 
vorderen Rande des Tentorium. 

Nach abwärts schiebt sich ein schmaler Spalt zwischen Velum 
medullare anterius und dem Kleinhirn. In dieser Zisterne verläuft 
der Nervus trochlearis, welcher hinter dem unteren Vierhügel ent- 
springt, bald aber an dem konkaven Rande des Tentorium, diesen 
dicht angeschlossen, von der Arachnoidea umhüllt nach vorn verläuft. 

Wir sehen also, daß ein großer Teil der Hirnnerven ähnlich 
wie die Rückenmarksnerven auf eine längere Streske von dem Liquor 
cerebrospinalis dieser Zisternen umspült wird. Besonders trifft dies 
den Abducens, Trochlearis, Oculomotorius und den Opticus, auch 
den Facialis und Acusticus, weniger den Vagus, Glossopharyngeus 
und Hypoglossus. Dem Trigeminus folgt diese Flüssigkeit bis in 
das Cavum Meckelii. 

.  Esist also einem im Liquor kreisenden Anästhetikum die Mög- 
lichkeit gegeben, in diesen Zisternen auf die sie durchziehenden Nerven 
einzuwirken. 

Die Ursache der nicht seltenen, oft erst lange nach der Anästhesie 
einsetzenden und lange anhaltenden Kopfschmerzen ist noch immer 
unbekannt. Es ist schwer zu entscheiden, wo ihr eigentlicher Sitz 
ist. Wahrscheinlich stammen sie nicht vom Gehirn selbst, sondern 
von der Dura, welche vom Trigeminus eine ganze Reihe von Nerven 
bekommt. Es ist nicht von der Hand zu weisen, daß diese Nerven, 
welche von ihrem Ursprung aus dem Trigeminus an zum Teil in den 
Zisternen verlaufen, von dem Gifte im Liquor cerebrospinalis ge- 
schädigt werden können. Unmöglich wäre selbst nicht, daß das Gift 
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im Cavum Meckelii zurückgehalten wird und hier direkt auf 
die Zellen des Ganglion semilunare s. Gasseri wirkt. 

Daß auch die Zellen in den Kernen der Hirnnerven, je näher 
sie der Oberfläche des Bodens des 4. Ventrikels liegen, desto leichter 
durch ein mit dem Liquor in den 4. Ventrikel eindringendes Anästhe- 
tikum geschädigt werden können, haben wir in einer früheren Arbeit 
erörtert }). 

Gehirn und Rückenmark ist, wie wir gesehen haben, von den 
sie umgebenden Gebilden durch den mit Liquor cerebrospinalis ge- 
füllten Arachnoidalsack getrennt. Es lag nahe, seine Kapazität, d.h. 
die Menge des Liquor cerebrospinalis zu bestimmen. Die Angaben 
der Lehrbücher schätzen sie auf 60—200 ccm. Die ersten Versuche 
in dieser Richtung machte 1770 Cotugno. Er bestimmte die Menge 
auf 4—5 Unzen, ca. 112—140 ccm. Neu aufgenommen wurden de 
von Magendie 1819, welcher durch Einstich die Flüssigkeit auch 
am lebenden Tier gewann und feststellte, daß man den Arachnoidal- 
sack nach Ablassen der Flüssigkeit weit aufblasen kann. 

In unserer Zeit haben diese Fragen durch die Lumbalanästhesie 
neues Interesse gewonnen. 

Man darf dabei allerdings nicht vergessen, daß zwischen den 
Verhältnissen am Lebenden und denen an der Leiche große Unter- 
schiede bestehen (Tonus, Gefäßdruck u. s. w.). Wir wollen des- 
wegen nur kurz über einige von uns angestellte Messungen berichten, 
ohne daraus irgendwelche verallgemeinernde Schlüsse zu ziehen. 

Die durch Einstich einer Bierschen Nadel im Hiatus lumbo- 
sacralis der senkrecht suspendierten Leichen mit (vorhergehender 
oder nachfolgender) Eröffnung der Schädelkapsel gewonnene Menge 
von Cerebrospinalflüssigkeit betrug in einem Fall 112 ccm, in einem 
zweiten Falle 55, in einem dritten ca. 50 cem. Bei diesen Messungen 
wurde der unterste Abschnitt des Duralsackes, kaudalwärts vom 
Hiatus lumbosacralis, vernachlässigt. ° Sein Inhalt dürfte im Durch- 
schnitt 8 ccm betragen. 

In einem vierten Fall, der die deutlichen Merkmale des Gehirn- 
ödems bot, betrug die Menge in der Schädelhöhle allein schon 140 ccm. 
Solche deutlich pathologischen Fälle dürften bei früheren Messungen 
mitverwandt worden sein und die hohen Angaben der Literatur, bis 
200 ccm, erklären. 


1) Gerstenberg, Meine ersten Erfahrungen mit Bierscher Lumbal- 
anästhesie. Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 59 S. 180—196. 
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In dem erwähnten Fall, in dem die gewonnene Gesamtflüssig- 
keitsmenge 55 ccm betrug, waren zur Auffüllung des Cavum sub- 
arachnoideale des Rückenmarkkanals 43 ccm Wasser erforderlich, von 
denen durch Ablassen im Hiatus lumbosacralis mit der zuerst be- 
nutzten, nicht entfernten Nadel 38 ccm wieder abflossen. Bei einem 
aus der Leiche herausgenommenen fixierten Präparat betrug die zur 
Füllung desselben Cavums nötige Wassermenge 60 ccm. 

Die Tafel IV Figg. 7, 8, 9 haben wir nach einer Tafel aus 
dem anatomischen Institut (von Kocher) übernommen, da sie in 
sehr anschaulicher Weise die segmentale Anordnung und Verteilung 
der Hautnervengebiete zeigt. Die Gebiete der Sakralnerven sind 
durch blaue Farbentöne besonders hervorgehoben. 


Der Inhalt dieser Arbeit wurde im Auszug am 17. September 1907 
auf der 79. Versammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in 
Dresden vorgetragen. Es wurden daselbst die Originalpräparate und 
die Abbildungen vorgezeigt. 


Erklärung der Abbildungen auf Tafel I—IV. 


Figg. 1—3. Unteres Ende der Wirbelsäule (vom 11. Brustwirbel bis zum Kreuz- 
bein) von einem 47 Jahre alten Manne, Injektion der Gefäße (von den 
Carotiden) mit Formolalkohol (90 Alkohol, 10 Formalin). Injektion des 
Cavum subarachnoideale vom Hiatus lumbosucralis aus an hängender 
Leiche mit 150 ccm Formolalkohol. 

Fig. 1. Freilegung des epiduralen Raumes im Bereiche der Lendenwirbel- 
säule durch Wegnahme der Wirbelbögen. Darstellung der Fett- 
körper in den Recessus der Ligamenta flava und der Plexus venosi 
vertebrales interni. 

D.m. = Dura mater. Fe. = Fettkörper im dritten Interarkual- 
raum. ——— = Höhe des zweiten Interarkualraumes. 

Fig. 2. Dasselbe Präparat wie Fig. 1 nach Eröffnung und Zurückschlagen 
der Dura. Erhaltung des Arachnoidalsackes. 

Ar. — Arachnoidea.  C.t. — Cisterna terminalis, eróffnet durch 
einen Schlitz in der Arachnoidea. D.m. = Dura mater (zurück- 
geschlagen). F. = Filum terminale (durch die Arachnoidea durch- 
scheinend). + = schmaler Raum zwischen den beiden Platten der 
Cauda equina. = Höhe des zweiten Interarkualraumes. 

Fig. 3. Dasselbe Präparat wie Fig. 2 nach Eröffnung der größeren unteren 

Hälfte des Arachnoidalsackes. Die beiden Platten dar Cauda equina 
etwas auseinandergedrängt. Das Filum terminale wenig nach links 





Fig. 4. 


Fig. 5. 


Fig. 6. 


Fig. 7. 
Fig.8. 
Fig. 9. 


Fig. 10. 
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verschoben. Die Cisterna terminalis in großer Ausdehnung sichtbar. 

Links gegenüber Ar. in der Arachnoidea ein kleines Knochenplätt- 

chen. Oben im eröffneten Arachnoidalsack feine Arachnoidalbälk- 

chen von der Arachnoidea zur Cauda. 

Ar. = Arachnoidea. Ar.! = Innenseite der zurückgeschlagenen 
Arachnoidea. C.t. = Cisterna terminalis. D.m. = Dura mater, zu- 
rückgeschlagen. F. = Filum terminale. Ss. = Septum subarachnoi- 
deale (durch die Arachnoidea durchscheinend). = Fig. 1 u. 2. 

Medianschnitt eines Stückes der Wirbelsäule von einem 40jührigen 
Manne. Injektion des Arachnoidalsackes mit 200 cem Formolalkohol. 
Das Stück umfaßt den 9. Brust- bis 3. Lendenwirbel. Rechte Hälfte 
(linke Hälfte siehe Textfig. 2). 

F. = Filum terminale. Fe = Fettkörper im Recessus ligamenti flavi 
des ersten Interarkualraumes. C.sa. = Cavum subarachnoideale. 
Querschnitt durch den Lendenwirbel II eines 42jährigen Mannes 
(Potator, Exitus durch Lysolvergiftung). Injektion von den Carotiden 
mit Formolalkohol. Die Venen im Cavum epidurale im Zustande 
extremster Füllung. 

C.e. = Cavum epidurale (Venenquerschnitt). L.f. = Ligamentum 
flavum. L.i. = Ligamentum interspinale. Rc. = Fettkörper im Recessus 
ligamenti flavi. 

Querschnitt durch den Brustwirbel VIII. Dicke der abgetragenen 
Scheibe 4 cm. Von oben in den Rückenmarkskanal gesehen, um die 
verschiedenen Räume des Cavum subarachnoideale zu übersehen (siehe 
Text). 

Segmentale Anordnung der Hautnervengebiete des Körpers von hinten 
gesehen. Sakralnervengebiet blau. 

Schematischer Durchschnitt der Wirbelsäule. Austritt der Nerven aus 
dem Rückenmark und den Foramina intervertebralia. 

Segmentale Anordnung der Hautnervengebiete des Körpers von vorn 
gesehen. Sakralnervengebiet blau. 

Medianschnitt eines durch Formolsalzsäurelösung (80 Aqua, 10 Formalin, 
10 Acidum hydrochloricum) fixierten und entkalkten Kopfes von einem 
47jährigen Manne (siehe Fig. 1—3). 

1 = Cisterna cerebellomedullaris. 2 = Arteria vertebralis. 8 — N. 
&bducens. 4 — Arteria basilaris. 5.5 — Cisterna interpeduncularis mit 
Nervus oculomotorius. 6.6 — Cisterna chiasmatis. 7 = Arteria cerebri 
anterior 8 — Cisterna venae cerebri magnae.  V.c.m. — Vena cerebri 
magna (Galeni) Nerven gelb, Arterien rot, Zisternen blau (ebenso 
Sinus transversus und Tela chorioidega ventriculi III). 
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Die Unterscheidung der Streptokokken durch 
Blutnährböden. 


(Aus dem hygienischen Institut [Direktor: Geheimer Hofrat 
Prof. Dr. Gärtner] und der Großherzogl. Frauenklinik [Direktor: 
Prof. Dr. Franz] zu Jena.) 


Von 
Dr. F. Freymuth, 


Volontärarzt an der Großherzogl. Frauenklinik. 


Mit 8 Kurven. 


Die großen Schwierigkeiten, welche sich dem Bemühen ent- 
gegenstellten, die Streptokokken zu klassifizieren, ihre verschiedenen 
Formen schärfer zu charakterisieren und ihre wechselvollen kultu- 
rellen und morphologischen Eigenheiten mit ihrer Pathogenität und 
Virulenz in einen gesetzmäßigen Zusammenhang zu bringen, ließen 
bis ın die letzte Zeit eine eindeutige Klärung dieser komplizierten 
Verhältnisse vermissen. 

Während einige Autoren bestimmte morphologische Eigentüm- 
lichkeiten als Art konstant ansahen und diese mit der Pathogenität 
und Spezifizität für bestimmt charakterisierte Erkrankungsformen in 
einen gesetzmäßigen Zusammenhang zu bringen geneigt waren, 
hielten andere an der Arteinheit der Streptokokken fest und be- 
wiesen durch experimentelle Untersuchungen, daß derselbe Strepto- 
kokkusstamm in seinem morphologischen Verhalten variabel sei und 
die Verschiedenheit des durch ihn hervorgerufenen Krankheitsbildes 
von Bedingungen abhängig sei, die nicht auf individueller Art auf 
seiten der Streptokokken beruhen könnten, sondern von der örtlichen 
Lage und der Beschaffenheit des intakten oder durch pathologische 
Vorgänge besonders prädisponierten Ansiedlungsbezirkes beeinflußt 
würden. Besonders beweiskräftig und wertvoll sind in dieser Hinsicht 
die Experimente Petruschkys, welcher mit demselben Streptococcus- 


Die Unterscheidung der Streptokokken durch Blutnührbóden. 545 


stamm unter Modifizierung der Lokalisation, der Form und Dosierung 
der Infektion sowohl Erysipel als auch Peritonitis sowie Phlegmone 
erzeugen konnte. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Klärung dieser Fragen 
versprachen die Forschungen zu bringen, welche bestimmte gesetz- 
mäßige Beziehungen zwischen den Bakterien und ihren Stoffwechsel- 
produkten einerseits und dem Zellorganismus anderseits der Erkenntnis 
näher zu bringen suchten, 

Während sich jedoch die Erwartungen bei einigen anderen 
pathogenen Mikroben erfüllten, ließen die Bemühungen, die Be- 
ziehungen der Streptokokken und ihrer Gifte zum Organismus funk- 
tionell zu beobachten und im Versuch darzustellen, lange im Stich. 
Eine sichere Kenntnis dieser Vorgänge ist bisher noch nicht erreicht, 
da ın der Variabilität der Toxinbildung entsprechend der Variabilität 
ihres morphologischen und kulturellen Verhaltens besonders schwierige 
Verhältnisse sich darbieten. 

Für einige Streptokokkenstämme ist das zwar sicher, daß sie 
lösliche wirksame Gifte bilden (v. Lingelsheim), sicher ist jedoch 
auch, daß diese Eigenschaft nicht allen Streptokokken gemeinsam 
ist (v. Lingelsheim), und daß gerade sehr virulente Formen auch 
nicht die Spur einer Giftbildung erkennen lassen (Aronson). 

Die uns an dieser Stelle interessierenden Gifte der Strepto- 
kokken, ihre Hämolysine, sind der Gegenstand eingehender For- 
schungen und experimenteller Studien geworden. 

Bordet (Annal. Pasteur 1897) beobachtete eine deutlich lack- 
farbene Beschaffenheit des Blutes von Versuchstieren, die einer 
akuten Infektion mit virulenten Streptokokken erlegen waren, und 
stellte so die Erscheinung der Hämolyse fest. 

Marmoreck (Berl. klin. Wochenschr. 1902) fand, daß sämt- 
liche Streptokokkenstämme Hämolysine bilden, und zog daraus die 
Folgerung, daß eine Gleichheit sämtlicher Stämme nicht zu be- 
streiten sei; da Marmoreck jedoch zu seinen Versuchen Tierpas- 
sagen der Streptokokken vornahm und Tierblut zu den Versuchen 
benutzte, erleiden seine Resultate eine Einbuße an allgemeiner Be- 
weisfühigkeit. 

Ebenso oder ähnlich verfuhren Besredtka (Annal. Pasteur 
1901) und F. Meyer (Berl. klin. Wochenschr. 1902). 


Lubenau (Zentralbl. f. Bakt. 1902) untersuchte in demselben 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 36 
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Sinne sechs verschiedene pathogene Stämme, von denen vier Hämo- 
lysine bildeten, zwei dagegen nicht. 

Schlesinger (Zeitschr. f. Hygiene 1903) hat die Hämolysin- 
bildung der Streptokokken einer äußerst übersichtlichen und ein- 
gehenden Bearbeitung unterzogen. Die Fragen, welche er sich vor- 
legte, waren folgende: 

1. Kann man in der Hämolysinbildung Differenzen zwischen 
einzelnen Stämmen feststellen, speziell zwischen virulenten und aviru- 
lenten? 

2. Wird die Hämolysinbildung durch Tierpassage beeinflußt 
und werden 

3. die im Tierblut gebildeten Hämolysine auch für Menschen- 
blut gleich wirksam ? 

4. Wie sind die Hämolysine konstituiert ? 

9. Sind die Hämolysine in den Leibern der Streptokokken vor- 
handen oder werden sie als echte Toxine in die Kulturflüssigkeit 
sezerniert ? 

Die Resultate seiner Untersuchungen, von denen uns hier be- 
sonders Punkt 1, 2, 3 und 5 interessieren, ergaben folgende Ant- 
worten: 

1. Neun apathogene Stämme, und zwar zwei aus der Luft des 
Laboratoriums, sieben aus der gesunden Rachenschleimhaut ge- 
züchtet, wurden auf Hämolysinbildung untersucht; einer bildete 
Hämolyse, acht nicht; 

drei pathogene Stämme, und zwar einer von Ängina, zwei von 
Scharlachdiphtherie, bildeten nicht Hämolyse; 

vier pathogene Stämme, und zwar zwei aus dem Blut (Sepsis), 
zwei aus Eiter, hämolysierten sämtlich. 

Es bestehen also wesentliche Unterschiede in der Hämolysin- 
bildung der verschiedenen Stämme. | 

2. Die Tierpassage erhöht die Hämolysinbildung sowohl für 
Tierblut als auch 

3. für Menschenblut. 

5. Das Hämolysin ist in den Leibern der Streptokokken wie 
auch in der Kulturflüssigkeit vorhanden, 

Die äußerst eingehenden Untersuchungen Schlesingers haben 
somit die Frage, ob man im stande sei, durch die Hämolysinbildung 
die pathogenen von den apathogenen Stämmen zu unterscheiden, 
nicht eindeutig beantwortet; denn von neun apathogenen Stämmen 


Die Unterscheidung der Streptokokken durch Blutnährböden. 547 


lieferte einer Hämolysine, d. h. 11° Minorität, von sieben patho- 
genen lieferten vier Stämme Hämolysine, drei nicht, d. h. 54 ?/o Mi- 
norität, ` 

Bei solchen relativ kleinen Versuchsreihen trüben Minoritäten 
von 11° auf neun Versuche und von 44° auf sieben Versuche 
die einsinnige Beweiskraft des Experimentes. 

Die anderen Schlußfolgerungen Schlesingers bieten für die 
Technik der Hämolyse wichtige Anhaltspunkte. Die Veränderung 
der Hämolysinbildung durch die Tierpassage bedingt die Vermeidung 
der Tierpassage, wenn der diagnostische Versuch praktisch klinischen 
Zwecken nutzbar gemacht werden soll. Die Feststellung des Vor- 
handenseins des Hämolysins in den Leibern der Bakterien selbst 
läßt die Folgerung zu, daß es irrelevant sein dürfte, ob zur Prüfung 
auf ihre hämolytische Eigenschaft die Streptokokken unmittelbar aus 
dem Blute und den erkrankten Organen entnommen werden oder ob 
dieselben nach Fortzüchtung in flüssigen oder auf festen Nährböden 
zum Versuch verwandt werden. 

Während also die von Schlesinger angestellten Untersuchungen 
die Frage nach der exakten Unterscheidung der pathogenen und 
apathogenen Streptokokkenstämme nicht einsinnig beantworten, ließen 
die im selben Jahre 1903 erfolgten Publikationen Schottmüllers 
(Münch. med. Wochenschr.) vermuten, daß man angesichts seiner 
Versuche und Resultate in der Lage sei, über eine zuverlässige und 
handliche Methode zu verfügen, die pathogenen Streptokokken von 
den apathogenen durch ihr spezifisches Verhalten auf festen Blut- 
nährböden zu unterscheiden. 

Schottmüllers Methode ist folgende: Nähragar wird im hoch- 
gefüllten Reagenzglase verflüssigt, auf 45° abgekühlt und mit 1—2 ccm 
steril entnommenen defibrinierten Blutes gemischt; dieses Gemisch 
wird entweder in Petrischalen ausgegossen und nach dem Erstarren 
mit Streptokokkeneiter oder Reinkultur oberflächlich beimpft oder 
im Reagenzglas bei 45—43 ? beimpft und eiligst in Petrischalen aus- 
gegossen. 

Sind die Streptokokken pathogener Herkunft, so bildet sich 
nach höchstens 24stündiger Bebrütung bei oberflächlicher Impfung 
um den Impfstrich eine schmale helle Zone, innerhalb welcher der 
Nährboden klar durchsichtig ist, bei Tiefenwachstum der in den noch 
flüssigen Blutagar hineingegebenen Streptokokken bilde sich um 
jede Kolonie ein heller, kreisrunder Hof. 
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Sind die Streptokokken nicht pathogen, so wird der Blutagar 
unter der Oberfláchenkolonie oder um die Tiefenkolonie herum grün 
verfärbt oder grünlich schleimig verändert. Schottmüller will 
so durch typisches Verhalten auf Blutnährboden den pathogenen 
Streptococcus pyogenes von dem nicht pathogenen Streptococcus viri- 
dans und Streptococcus mucosus unterscheiden. 

Seine Beobachtungen stützen sich auf eine 9jährige Erfah- 
rung und machen dementsprechend berechtigten Anspruch auf ernste 
Würdigung. 

Eine Prüfung und Nachprüfung seiner Befunde durch Fränkel 
(Hamburg-Eppendorf), welche dieser Autor 2 Jahre später im Jalıre 
1905 publizierte, ergaben, daß das spezifisch-charakteristische Ver- 
halten der Streptokokken auf dem Schottmüllerschen Blutnähr- 
boden konstant sei. 

Den Feststellungen Schottmüllers und Fränkels kann sich 
Boxer nicht anschließen. In seiner Arbeit über das Verhalten von 
Streptokokken und Diplokokken auf Blutnährböden kommt Boxer 
zum Schluß, daß eine Unterscheidung einzelner Streptokokkenarten 
mit bestimmter ätiologischer Bedeutung je nach ihrem Verhalten auf 
Blutnährböden unmöglich erscheint. Boxer untersuchte nach der 
Schottmüllerschen Methode eine große Zahl von verschiedenen 
Stämmen verschiedener Provenienz und glaubt aus seinen Beobach- 
tungen schließen zu müssen, daß eine wesentliche Rolle bei der 
Veränderung der Blutnährböden die Art und die Menge des zuge- 
setzten Blutes und die Temperatur des Agars spiele. 

Beitzke und Rosental kamen in einer späteren Untersuchung 
in der Hauptsache zu einem gleichen Schluß wie Boxer. Sie resu- 
mieren: Als Grundlage zur Unterscheidung verschiedener Arten der 
Streptokokken ist das Vorhandensein oder Fehlen der blutlösenden 
Eigenschaft ebensowenig geeignet wie alle bisher herangezogenen 
Eigentümlichkeiten, da sie eine variable Eigenschaft darstellt. 

Baumann zieht nach Prüfung von 46 Streptokokkenstämmen 
folgende Schlufifolgerungen: 1. Auf Schottmüllerschem Blut- 
agar bilden nur sicher pathogene Streptokokken vom Typus des 
Streptococcus longus einen deutlichen Resorptionshof, wührend die 
aus Milch, Speichel, Stuhl isolierten Stämme keine Hämolyse auf 
diesem Nährboden zeigen. 2. Die nichthämolytischen Stämme 
bilden auf Blutagar teils grünen Farbstoff, teils nicht; eine Gesetz- 
mäßigkeit ist hierbei nicht festzustellen. 
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Schuhmacher sah Hämolyse gerade, bei nichtpathogenen 
Stämmen. 

Scheuer kommt in seinen Studien über den Streptococcus 
mucosus capsulatus zum Schluß: Der Streptococcus mucosus wächst 
auf Blutnährböden teils mit, teils ohne Bildung eines grünen Farb- 
stoffes, unabhängig davon, ob er pathogen ist oder nicht. 

Bei einer solchen Verschiedenheit der Resultate in der Frage, 
ob es möglich sei die Streptokokken durch Verwendung von Blut- 
nährböden zu unterscheiden, und bei der ‘offenbaren Abhängigkeit 
der experimentellen Ergebnisse von der Methodik und Versuchs- 
anordnung erschien es geboten, unter Berücksichtigung aller hämo- 
lytischen Komponenten das Verhalten der Streptokokken auf Blut- 
nährböden, die Beziehungen ihrer Pathogenität zu den Erscheinungen 
der Hämolyse auf diesen Nährböden und die Berechtigung einer 
Artunterscheidung durch die Hämolyse zum Objekt eines experi- 
mentellen Studiums zu machen, und Erhebungen darüber anzustellen, 
ob das Verhalten der Streptokokkenarten auf Blutnährböden so cha- 
rakteristisch und so konstant sei, daß man aus diesem Verhalten 
bindende Rückschlüsse auf den Grad ihrer Pathogenität ziehen kann, 

Die zu diesen Versuchen nötigen apathogenen Streptokokken- 
stämme wurden aus dem Vaginalsekret von Graviden gezüchtet, 
welche zur Entbindung in die Universitätsfrauenklinik aufgenommen 
waren. Die Gravidae waren sämtlich zur Zeit der Entnahme des 
Sekrets beschwerdefrei und machten unmittelbar darauf (etwa 3 bis 
10 Tage nach der Sekretentnahme) eine normale Entbindung und 
ein fieberfreies Wochenbett durch. Es wurde von 20 Frauen Sekret 
entnommen; aus dem Sekret einer jeden der 20 Gravidae konnten 
Streptokokken rein gezüchtet werden. So wurden insgesamt 26 Stämme 
durch das Plattenverfahren isoliert, in Bouillon gehalten und vor 
der Verwendung zu den hämolytischen Versuchen auf schrägen 
Zuckeragar gebracht. 

Ein zum Vergleich dienender sicher pathogener Streptokokken- 
stamm wurde aus dem Uterus einer an Puerperalsepsis zu Grunde 
gegangenen Frau zur gleichen Zeit mit den apathogenen Stämmen 
gewonnen und stets in der gleichen Weise wie diese kulturell be- 
handelt. 

Eine Tierpassage ist selbstverständlich vermieden worden. 

Ueber das kulturelle und morphologische Verhalten der apatho- 
genen Stämme ist etwa dasselbe zu berichten, was Menge und 
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Krónig, v. Lingelsheim u. &. in ihren diesbezüglichen Abhand- 
lungen über die Streptokokken mitteilen. Das Wechselvolle in dem 
Verhalten auf verschiedenen Nährböden, der schnelle Verbrauch der 
Nährböden, die Vielseitigkeit der Formen der Einzelkokken und 
ihrer Kettengruppierung, welche von den pathogenen Streptokokken 
bekannt ist, gilt für die apathogenen in erhöhtem Maße. 

Die Isolierung der Streptokokkenkolonien geschah auf Zucker- 
agarplatten in Petrischalen. Die Kolonien wuchsen als zarte, gelb- 
graufarbene Knópfchen bei auffallendem Licht; bei durchfallendem 
Licht erscheint die Farbe mehr gelblich-bräunlich. Die Kolonien 
bleiben klein; auch bei freier Lage wird der Durchmesser einer 
Kolonie kaum größer als 0,5 mm. Bei mikroskopischer Betrachtung 
erscheint die Kolonie fein granuliert von gelblich- bis bräunlichem 
Aussehen; ihre Form ist bei Oberflüchenwachstum rundlich, bei 
Tiefenwachstum mehr wetzsteinfórmig. Der Rand ist nie glatt, son- 
dern mehr oder weniger franzig, kórnig oder wellig. 

Das mikroskopische Präparat von einer Agarkolonie zeigt eine 
außerordentliche Variabilität; die Anordnung in längeren Ketten 
findet sich nur vereinzelt; meist sieht man Diplokokken, oder drei- 
bis viergliedrige gerade Ketten dazwischen. Das Bestreben, sich in 
einer Richtung des Raumes zu teilen, ist im allgemeinen zu beob- 
achten; es finden sich jedoch auch Gebilde, die an eine Abweichung 
von diesem artcharakteristischen Teilungsmodus denken lassen; da 
liegen dann zwei kurze Ketten parallel dicht beieinander oder man 
findet staketenartig gelagerte Stäbchenkokken (s. Babes Z. f. H. 
XX, p. 412). 

Die Form des Einzelcoccus ist durchaus nicht immer kugelig; 
im Gegenteil gehóren echte Kugelformen bei Wachstum auf der 
Platte zu den selteneren Erscheinungen. Oft finden sich Abplat- 
tungen an den Berührungsstellen der Kokken oder auch in der 
Querrichtung der Kette, so daB scheibenühnliche, ovoide und kurz- 
stábchenáhnliche Gebilde entstehen. 

Erst in der alkalischen Nährbouillon nehmen sie ihre typische 
Form an und wachsen charakteristisch zu langen Kettenverbänden aus. 

Die Färbung nach Gram fiel stets positiv aus. 

Die von den Zuckeragarplatten gewonnenen Streptokokken- 
kolonien wurden in Bouillon 2 Tage bebrütet, im Kühlraum auf- 
bewahrt und vor der Verwendung zu den hämolytischen Versuchen 
auf schrägen Zuckeragar gebracht. 
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In der Bouillon wuchsen die Streptokokken als schleimig- 
flockiger, oft mehr bróckeliger oder kórniger, fetziger Bodensatz. 
Die Bouillon blieb in der Regel klar, es wurde jedoch auch Trübung 
bei Reinheit der Kultur beobachtet; die Vermutung, die des öfteren 
in der Literatur sich findet, daß Trübung für Wachstum in kurzen 
Ketten spräche, konnte nicht immer bestätigt werden. 

Auf dem schrägen Zuckeragar erscheinen die Kolonien nach 
meist 2tägigem Bebrüten als grauer, durchscheinender, zarter Rasen 
oder bei reichlich heraufgebrachtem Material als hauchförmige Trü- 
bung. Bei spärlicher Aussaat und längerem Bebrüten kann eine 
Einzelkolonie relativ groß werden. 

Die Haltbarkeit der Vaginalstreptokokken auf dem Zuckeragar 
ist eine beschränkte im Gegensatz zu der Bouillonkultur. Während 
sie sich in der alkalischen Nährbouillon nach 48stündiger Bebrütung 
sicher 12—14 Tage halten und erfolgreich übertragen lassen, er- 
lischt die Lebensfähigkeit auf festem Nährboden mitunter schon in 
8 Tagen; es ist daher eine Uebertragung auf frische Nährböden 
in kürzeren Zeiträumen geboten. Jedoch auch bei Wahrung aller 
Vorsicht gehen leicht Stämme ein, wenn sie nicht in gewissen 
größeren Zeitabständen wieder durch Bouillon geschickt werden. 

Die 26 Vaginastreptokokkenstämme und der pathogene Stamm 
aus der Puerperalsepsis wurden nun auf ihr hämolytisches Verhalten 
gegenüber festen und flüssigen Blutnährböden geprüft. 

Die beiden Komponenten des Nährsubstrates, das Blut und 
das Nährmaterial, wurden in vielfacher Variation der Einwirkung der 
Streptokokken ausgesetzt, um eventuell Einflüsse der Qualität des 
Nährmaterials und der Aenderung in der Form der Erythrozyten- 
beimengung beurteilen zu können. 

Es kamen acht feste und fünf fltissige Nährsubstrate zur Ver- 
wendung: 

L der gewöhnliche 2°J ige Laboratoriumsnähragar, be- 
stehend aus 1000 g Fleischwasser, 8,5 g Kochsalz, 10 g Pepton 
Witte; 

2. dieser Agar mit einem Zusatz von 0,5 ° Traubenzucker; 

3. der gewöhnliche Nähragar, zu dessen Herstellung jedoch 
statt des gewöhnlichen Pepton „Witte“ das für bestimmte Zwecke 
von Wassermann vorgeschlagene französische Pepton „Chapoteaut‘ 
verwandt ist; 

4. Agar mit Chapoteautpepton und Traubenzuckerzusatz ; 
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9. 9 "lo Agar ohne Pepton mit Zusatz von !/s Volumen Menschen- 
serum (Ascitesflüssigkeit) ; 

6. 3° Agar ohne Pepton mit Zusatz von !/s Volumen Tierserum 
(Hammelblutserum) ; 

7. 11% gewöhnlicher Agar; 

8. 11% gewöhnlicher Agar ohne Pepton. 

Die flüssigen Nährsubstrate: 

1. die alkalische Nährbouillon ; 

2. die physiologische Kochsalzlösung ohne jeden Zusatz; 

3. die physiologische Kochsalzlösung mit 1° Pepton; 

4. die physiologische Kochsalzlösung mit Zusatz von !/s Volumen 
Menschenserum ; 

5. die physiologische Kochsalzlösung mit Zusatz von (e Volumen 
Tierserum. 

Der Blutzusatz wurde folgendermaßen variiert: Es wurde zu- 
gesetzt: 

1. 0,2 ccm defibrinierten Blutes; 

2. 2 ccm defibrinierten Blutes; 

3. 0,2 cem defibrinierten 2—3mal in physiologischer Kochsalz- 
lósung gewaschenen Blutes, d. h. in der Kochsalzlósung suspendierter 
Erythrocyten. 

Der Serumzusatz wurde auf seine Einwirkung bei normaler 
Beschaffenheit oder nach Inaktivierung durch !/sstündiges Erhitzen 
auf 58? geprüft. 

Die Einwirkung der Streptokokken auf die festen Blutnühr- 
bóden wurde sowohl bei Oberflächenausstrich, als auch bei Einsaat 
in den flüssigen, auf 45° abgekühlten und dann mit Blut versetzten 
Agar beobachtet. Diese letztere Art der Kultur erlaube ich mir 
der Kürze halber Mischkultur zu nennen. 

Als notwendige Kontrollen wurden folgende Versuche ein- 
gestellt: 

1. Zur Beurteilung der hämolytischen Eigenschaften der fünf 
flüssigen sterilen Nährsubstrate wurden diese nur mit Blutzusatz 
in den Brutschrank gebracht. 

2. Zur Beurteilung des Wachstums der Streptokokken in den 
verschiedenen, teilweise sehr dürftigen Nährsubstraten wurden diese 
ohne Blutzusatz mit Streptokokken besät und bebrütet. 

3. Um die eventuelle „Autohämolyse*, d. h. die hämolytische 
Einwirkung des eigenen, den Erythrozyten anhaftenden Blutserums 
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auf diese zu beurteilen, wurden den Nährsubstraten gewaschene Ery- 
throcyten zugesetzt und der Bebrütung ausgesetzt. 

4. Zur Feststellung der hämolytischen Einwirkung der zum 
Nährsubstrat zugesetzten Sera werden diese auch nach der Inakti- 
vierung zugesetzt, mit defibriniertem Blut versetzt und bebrütet. 

Die Intensität der Einwirkung der Streptokokken auf die Blut- 
nährböden, die Hämolyse, wird in folgender Weise registriert: 

Hämolyse auf den festen Blutnährböden wird angenommen, 
wenn eine makroskopisch sichtbare totale Aufhellung des Hofes um 
die Kolonie oder unter der Kolonie eingetreten ist, und mikros- 
skopisch ein Schwund der Erythrozyten beobachtet wird, während 
diese auf dem übrigen Nährsubstrat ihre normale Form und Farbe 
behalten haben. 

. Eine Grünfärbung wird registriert, wenn die Kolonie von einem 
grünen oder grünlich-grauen Hofe umgeben ist, in welchem zwar 
die Erythrozytenumrisse noch erkennbar sind, aber das Hämoglobin 
größtenteils geschwunden ist. Eine diffuse Färbung des Nährbodens 
wird notiert, wenn der ganze Nährboden eine ununterbrochene Rot- 
färbung aufweist, während die Konturen der Erythrozyten nicht 
deutlich erkennbar sind. 

Bei den hämolytischen Versuchen mit flüssigen Nährsubstraten 
sind die Ergebnisse nach der Nomenklatur verzeichnet, die sich in 
der Arbeit von Neißer und Wechsberg. über Staphylokokken- 
hämolysine findet und gut bewährt hat. 

In Anlehnung an diese Arbeit wird der Grad der Hämolyse 
nach der Höhe der rotgefärbten Flüssigkeitssáule in der Nührflüssig- 
keit bezeichnet und zwar mit den Zeichen: 

Sp.r.= Spur rot, wenn am Boden der Kuppe des Reagenz- 
glases über dem von Erythrozyten gebildeten Bodensatz eine kleine 
Flüssigkeitszone rot gefärbt ist, die noch nicht Is der Kuppe aus- 
macht; 

12 K. r. = die halbe Kuppe rot; 

34 K. r. — ?4. der Kuppe rot, wenn die halbe resp. ?4 der 
Kuppe des Reagenzglases rot gefärbt ist; 

Is r., Ye r., ganz rot, wenn !/s, die halbe, resp. die ganze 
Nährflüssigkeitssäule des Reagenzglases rot gefärbt ist. 

Die Versuche sind in Tabellen graphisch dargestellt. Die Ta- 
bellen gewähren eine vergleichende Uebersicht der Ergebnisse bei 
Anwendung verschiedener Nährsubstrate, eines verschiedenartigen 
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Blutzusatzes zu denselben und der 27 verschiedenen Streptokokken- 
stämme; weiter zeigen sie den Unterschied in dem hämolytischen 
Verhalten bei Oberflächenaussaat der Streptokokken und bei Einsaat 
derselben in den noch flüssigen Blutnährboden; schließlich geben 
sie ein übersichtliches Bild von der Konstanz der hämolytischen 
Eigenschaft eines einzelnen Stammes unter den gleichen Versuchs- 
bedingungen. 

Die Kontrollen sind gleichfalls in Tabellen registriert, sie 
müssen zur kritischen Bewertung der Resultate herangezogen werden. 

Zusammengefaßt lauten die Ergebnisse der Versuche I— VIII 
folgendermaßen: 

Tab. I. Bei Oberflächenaussaat von Streptokokken auf festen 
Blutnährböden findet keine Hämolyse statt; es macht keinen Unter- 
schied aus, ob die Menge des zugesetzten defibrinierten Blutes kleiner 
(0,2 ccm) oder größer (2 ccm) ist, und ob defibriniertes, also serum- 
haltiges, Blut dem Nährboden zugesetzt wird oder gewaschene Ery- 
throzyten. 

Tab. II. Bei Einsaat oder, was dasselbe sagen soll, bei Misch- 
kultur der Streptokokken in Blutnährböden ist eine Einwirkung der 
Streptokokken auf die Erythrozyten in wechselnder Form und Stärke 
zu beobachten. 

Die apathogenen Streptokokken machen bei Mischkultur in 
einer Versuchsreihe von zehn verschiedenen Stämmen auf 54 Blut- 
platten in: 


5,6 °p + Hämolyse, 
64,8 , — Hämolyse, 
29,6 „ auf derselben Platte beide Phänomene = + Hämolyse. 


Tab. III. Die als + hämolytisch erprobten pathogenen Strepto- 
kokken machen in einer Versuchsreihe von 14 Blutplatten nur in 
23 °o wieder Hämolyse. 

Tab. IV. Die als nicht hämolytisch erprobten apathogenen 
Streptokokken machen in einer Versuchsreihe von 12 Blutplatten 
nur in 58° wieder nicht Hämolyse. 

Tab. V. Derselbe pathogene Streptococcusstamm macht in einer 
Versuchsreihe von 54 Blutplatten in: 


22 ° + Hämolyse, 
52  , keine Háümolyse, 
25,8 „ auf derselben Blutplatte beide Phänomene =: + Hämolyse. 
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Tab. VI. Die als hámelytisch erprobten pathogenen Strepto- 
kokken machen bei einer Versuchsreihe von 13 Blutplatten nur in 
37,5°% wieder Hämolyse. 

Tab. VII. Die als nicht hämolytisch erprobten pathogenen 
Streptokokken machen bei einer Versuchsreihe von 9 Blutplatten 
nur in 75° wieder nicht Hämolyse. 

Tab. VIII. In 54 mit apathogenen Streptokokken besäten 
Blutplatten zeigten: 

9,6 "lo + Hämolyse, 
64,8 „ keine Hämolyse, 
29,6 „ + und — Hämolyse nebeneinander. 
In 54 mit pathogenen Streptokokken besäten Blutplatten zeigten: 
22 jp + Hämolyse, 
92  , keine Hámolyse, 
25,8 , + und — Hämolyse nebeneinander. 

Der Prozentsatz der durch apathogene Streptokokkenkolonien 
hämolysierten Blutplatten und der Prozentsatz der durch pathogene 
Streptokokkenkolonien hämolysierten Blutplatten in einer Versuchs- 
reihe von je 54 Platten steht im Verhältnis von 5,6:22,0=1:4. 

Das Verhältnis der nicht hämolytischen apathogenen Strepto- 
kokkenstämme zu den nicht hämolytischen pathogenen Streptokokken- 
stämmen beträgt in derselben Versuchsreihe 64,8:52 = 1,25 : 1. 

Das Verhältnis der beide Phänomene nebeneinander bildenden 
apathogenen Streptokokkenstämme zu den beide Phänomene bilden- 
den pathogenen Streptokokkenstämmen beträgt 29,6 : 25,8 = 1,15: 1. 

Tab. IX. Die Konstanz in dem Phänomen der Nichthämolyse 
und die Konstanz in dem Phänomen der Hämolyse bei den apatho- 
genen Stämmen steht im Verhältnis 58,3: 23,0 = 2,5 :1. 

Die Konstanz in dem Phänomen der hämolytischen pathogenen 
Stämme und die Konstanz der nicht hämolytischen pathogenen Stämme 
steht im Verhältnis 37,5 :75 — 1:2. 

Tab. X. In flüssigen Nährmedien sind die Differenzen in der 
hämolytischen Einwirkung der apathogenen und pathogenen Stämme 
1. zu gering und 2. zu sebr abhängig von: 1. der mehr weniger hämo- 
lytischen Eigenschaft der sterilen Nährflüssigkeit, 2. der Temperatur 
und Dauer der Bebrütung, 3. Beschaffenheit und Herkunft des zu- 
gesetzten Blutes: um eine Unterscheidung der apathogenen und patho- 
genen Streptokokken zu ermöglichen. 
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Die Schlußergebnisse der gesamten Untersuchungen lauten 
folgendermaßen: 


I. Bei Oberflüchenaussaat gleichaltriger und gleichartig ge- 
züchteter Reinkulturen von Streptokokken aus der Vagina gesunder 
Gravidae und von Streptokokken aus einer letal verlaufenen Puer- 
peralsepsis in einer großen Versuchsreihe ist keine Hämolyse erzielt 
und demgemäß kein Unterschied in dem Verhalten von apathogenen 
und pathogenen Streptokokken auf festen Blutnährböden beobachtet 
worden. 


II. Die verschiedene Zusammensetzung der von uns verwendeten 
festen Blutnährböden übte keinen erkennbaren Einfluß auf die hämo- 
lytischen Fähigkeiten der Streptokokken aus. 


III. Die Menge des Blutzusatzes zum festen Nährboden war 
ohne Einfluß auf die hämolytische Einwirkung der Streptokokken 
auf Blutnährböden. 


IV. Es ist indifferent, ob zu den hämolytischen Versuchen mit 
festen Nährböden defebriniertes Blut oder gewaschene Erythrozyten 
verwandt wurden. 


V. Bei Mischkultur von Streptokokken in festen Blutnährböden 
kann eine sichtbare Einwirkung auf den Blutfarbstoff stattfinden. 


VI. Diese sichtbare Einwirkung bei Mischkultur in festen Blut- 
nährböden konnte von mir sowohl bei Streptokokken sicher pathogener 
Herkunft, wie bei Stämmen sicher apathogener Herkunft beobachtet 
werden. 

VII Der Grad der Hämolyse steht in keinem gesetzmäßigen 
Verhältnis zu der Pathogenität oder der Apathogenität der Strepto- 
kokken. 

VIII. Dieselben Kolonien eines sicher pathogenen Stammes 
machten bei derselben Versuchsanordnung sowohl Hämolyse 
als auch ließen sie den festen Blutnährboden unverändert. 

IX. Dieselben Kolonien eines sicher apathogenen Stammes 
machten bei derselben Versuchsanordnung auf festen Blutnähr- 
böden sowohl Hämolyse, als auch ließen sie den Nährboden 
unverändert. 

X. Ein aus derselben Kolonie fortgezüchteter apathogener 
wie auch der genau so behandelte pathogene Streptokokken- 
stamm zeigten in ihrem hämolytischen Verhalten gegenüber 
unseren Blutnährböden keine Konstanz. 
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XI. Das Züchten der Streptokokken auf künstlichen Nährböden 
beeinträchtigte weder bei den apathogenen noch den pathogenen 
Stämmen deren hämolytisches Verhalten. 


XII. In flüssigen Nährmedien ergibt die Hämolyse der Strepto- 
kokken keine absoluten Werte für deren individuelle hämolytische 
Eigenschaften, weil die sterilen Nährböden an sich hämolytisch 
wirken können. | 


XIII. Bei Berücksichtigung der hämolytischen Fähigkeit der 
verschiedenartigen sterilen flüssigen Nährmedien waren die Differenzen 
in der hämolytischen Eigenschaft der apathogenen und pathogenen 
Streptokokken zu gering und zu inkonstant, um darauf eine sichere 
Unterscheidung der Stämme zu begründen. 


Zusammenfassend muß das Schlußergebnis lauten: 

Die Hämolyse in festen und flüssigen mit Streptokokken be- 
säten Blutnährböden ist kein zuverlässiges Mittel zur Unterscheidung 
der pathogenen und apathogenen Streptokokken. 


F. Freymuth. 
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Versuchstabelle I. (Wegen der Größe der Tabelle sind die Originale nicht gedruckt.) 


Die Nährböden I—VII mit je 0,2 cem defibr. Blut. Oberflächl. beimpft mit 1 virul. u. 26 avirul. Stämmen 
im ganzen 216 beimpfte Blutplatten zeigen keinen Fall von Hämolyse. 
Die Nährböden I—VIII mit je 2 ccm defibr. Blut. Oberflächl. beimpft mit je 1 virul. u. 28 von den avirul. Stämmen, die jedes- 
mal gewechselt wurden 
im ganzen 72 beimpfte Blutplatten zeigen keinen Fall von Hámolyse. 
Die Nährböden 1—VIII mit je 0,2 ccm gewasch. Erythrozyten oberflächl. beimpft mit je 1 virul. u. 8 avirul. Stämmen 
im ganzen 72 beimpfte Blutplatten zeigen keinen Fall von Hämolyse. 
Nährboden II mit 0,2 ccm gewasch. Erythrozyten oberflächl. beimpft mit 1 virul. u. 26 avirul. Stämmen 
im ganzen 27 beimpfte Blutplatten zeigen keinen Fall von Hämolyse. 
Nährboden I mit 2 ccm gewasch. Erytbrozyten oberflächl. beimpft mit 1 virul. u. 8 avirul. Stämmen 
im ganzen 9 beimpfte Blutplatten zeigen keinen Fall von Hämolyse. 


896 mit Streptokokken oberflächl. beimpfte Blutplatten zeigen keinen Fall von Hämolyse. 


Versuchstabelle II. R 


58 Blutplatten (Mischkultur) mit 10 verschiedenen avirul. Streptokokkenstämmen (Stamm 1, 6, 7, 21, 24, 10, 15, 18, 19, 20) zeigen: 
$mal Hämolyse 


35mal keine Hämolyse | xr no eiue 
16mal sowohl Hàmolyse bild. Kolonien als auch keine H. bildend. auf derselb. Platte / ^^ 205 9; ns 
1 : 29,6? sowohlhüámolyt.Kolonienals 
2mal diffuse Rotfärbung des ganzen Nährbodens auchoiohthümolstixehe 
2mal grüne Verfärbung des Nährbodens unter der Kolonie y 


Unter diesen 58 Blutplatten zeigten 95 mit demselben Stamm 18 beimpfte Blutplatten folgendes Resultat: 
2mal Hämolyse (a), 
12mal keine Hämolyse (b), 
9mal sowohl hämolytische Kolonien als auch nichthämolytische, 
2mal diffuse Rotfärbung. 


Versuchstabelle III. 


14 Blutplatten (Mischkultur) mit hämolytischen Kolonien der Blutplatten von Stamm 18 (a) zeigen: 
3mal Hämolyse 


5mal keine Hämolyse d. h. eine Konstanz von 23°o der hämolyt. 
5mal sowohl hämolyt. Kolonien als auch nichthämolyt. Streptokokkenkolonien. 
1mal diffuse Rotfürbung des Närbodens 


Versuchstabelle IV. 


12 Blutplatten (Mischkultur) mit nichthämolytischen Kolonien der Blutplatten vom Stamm 18b zeigen: 


p 
smal sowohl hämolyt. Kolonien als auch nichthämolpyt. hämolyt. Streptokokkenkolonien. 
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Tabelle VIII. 


Tabellarische Uebersicht der Differenzierungsversuche von Streptokokken durch Blutnährböden (Mischkultur). 


Vaginalstreptokokken 
+ Hämolyse 
Strept. pyogen. virul. 


Vaginalstreptokokken 
— Hämolyse 
Streptoc. pyog. virul. 


Vaginalstreptokokken 
+ Hämolyse 


Streptoc. pyog. virul. 





5,6°0 der Viginalstreptokokken bildeten Hámolyse. 


EI ee ee D Se 7 


ERS-IDT TIT TET EE 





64,8% der Vaginalstreptokokken machten Nichthämo- 
lyse. 


52 °% der Strept. pyog. machten Nichthämolyse. 








29,6 °;o der Vaginalstreptokokken machten sowohl Hämo- 
lyse als auch nicht. 


BEEENS 
j als auch nicht. 





Tabelle IX. Tabellarische Uebersicht der Konstanz in der Einwirkung der Streptokokken auf Blutnáhrbóden (Mischkultur) 
d. h. Konstanz der 4 Hämolysebildner und — Hämolyse bildenden bei Weiterimpfung derselben auf Blutplatten. 


-- Hümolysebildner 
Vaginalstreptokokken 
— Hämolysebildner 


+4 Hämolysebildner 
Streptoc. pyog. virul. 
— Hämolysebildner 


23 °% der Hämolyse bildenden Vaginalstreptokokken 
machen wieder Hämolyse. 


EEE LET 58,8°%% der Nich thämolyse bildenden Vaginalstrepto- 
A poses kokken machten wieder Nichthümolyse. 
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87,5?/» der Hümolyse bildenden Strept. pyog. bildeten 
wieder Hümolyse. 


75 ° der Nichthämolyse bildenden Strept. pyog. bil- 
deten wieder Nichthümolyse. 
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XXV. 


Vergleichend-anatomische Untersuchungen über die 
Tubenbrunst und die Tubenmenstruation '). 


(Aus der Tübinger Universitäts-Frauenklinik.) 
Von 
Dr. Ernst Holzbach. 
Mit 8 Abbildungen. 


Die wechselvollen Bilder, die die Uterusschleimhaut in den ver- 
schiedenen Phasen ihrer menstruellen und intermenstruellen Tátigkeit 
bietet und die trotz vieltausendfacher Untersuchungen jahrelang als 
Ausdruck pathologischer Vorgänge im Endometrium mißverstanden 
worden sind, haben durch die Arbeiten von Hitschmann und 
Adler?) eine plausible Deutung erfahren. Eigentümliche Zellbefunde 
im Tieruterus, die ich vor einigen Jahren gelegentlich vergleichend- 
anatomischer Untersuchungen über die Uterusschleim- 
haut?) beschrieben habe, liefen mich bei erneuter Durchsicht meiner 
Präparate ähnliche Vorgänge im Endometrium der Deciduaten, 
speziell bezüglich der Epitheltätigkeit, erkennen. Sie haben die Ver- 
anlassung zu den folgenden Untersuchungen gegeben. 

Seit lange schon achtete ich im Laboratorium der Heidelberger 
Frauenklinik (Vorstand Prof. Schottländer) bei der mikroskopischen 
Verwertung vieler durch Operation gewonnener, anscheinend nor- 
maler Tuben auf die auffallende Ungleichmäßigkeit der Epithelien 
bezüglich ihrer Form, Kernstellung u. s. w. Im Anschluß an die 
genannten Arbeiten habe ich jetzt die Tubenschleimhaut einer syste- 
matischen Untersuchung, speziell auf ihre Beteiligung an den 
menstruellen Vorgängen, unterzogen. Meinem verehrten Chef, Herrn 

!) Anmerkung bei der Korrektur: Die inzwischen erschienene Arbeit von 
Hitschmann und Adler, Monatsschr. f. Gebh. u. Gyn. 1898, konnte ebenso 
wie die von Hörmann, Arch. f. Gyn. Bd. 84, nicht mehr benützt werden. 


3) Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. Bd. 60. 
3) Beiträge zur vergleich. Anatomie der Uterusschleimhaut. München 1904. 
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Prof. Sellheim, bin ich dabei für die Ueberlassung des reichen 
Materials der Klinik zu bestem Dank verpflichtet. 

Dieses Thema, die Beteiligung der Tuben an einer periodischen, 
also menstruellen und intermenstruellen Tätigkeit der Sexualorgane, 
ist noch wenig behandelt. Erst das Verständnis für die Erschei- 
nungen der Tubarschwangerschaft hat neuerdings ein etwas größeres 
Interesse für die bis dahin recht vernachlässigte Physiologie der 
Ovidukte wachgerufen, das sich in einer Reihe von Arbeiten über 
die Tubenmenstruation äußert. Ich werde auf dieselben später ein- 
zugehen haben. Vorwegnehmen muß ich nur, daß die Autoren 
übereinstimmende Resultate nicht erzielen konnten, hauptsächlich wohl 
aus dem Grunde, weil sie sich meist auf das vom ÖOperationssaal 
gelieferte mehr oder weniger pathologisch veränderte Material be- 
schränkten. Ich habe deshalb von vornherein einen anderen Weg 
eingeschlagen. 

Das Studium der vergleichenden Anatomie lehrt uns, daß der 
Ovidukt in den niederen Zuständen nicht ganz scharf vom Uterus 
gesondert ist und darin noch ein Zeugnis bietet von der ursprüng- 
lichen Gleichartigkeit des Geschlechtskanals (degenbaur)!). Eine 
Wiederholung dieser phylogenetischen Tatsache ist die Entwicklung 
der Müllerschen Gänge und ihre verhältnismäßig späte Differenzie- 
rung in Uterus und Tube beim Menschen. Es war daher von vorn- 
herein nicht unwahrscheinlich, daß sich, entsprechend den periodischen 
Veränderungen im Uterus selbst, auch in den Tuben niederer Dec. 
duaten Zustände ausgeprägt finden würden, die auf eine Beteiligung 
der Eileiter an der Uterusfunktion hinweisen und die sich beim 
menschlichen Weibe nur mehr andeutungsweise, als Spuren verloren 
gegangener Funktion, dokumentieren. Fand sich aber eine spezi- 
fische Funktion der Tuben, so war wieder im Tierversuch Gelegen- 
heit geboten, die Ovidukte ein und desselben Individuums auf ver- 
schiedene Stadien dieser Funktion einwandfrei vergleichend zu 
beobachten. Die so gewonnenen Resultate sollten dann mit den 
Ergebnissen der Untersuchung menschlicher Tuben verglichen werden. 

Der erste Teil dieser Aufgabe war unschwer zu erledigen. 
Die spärlichen Literaturangaben über Bau und Physiologie der Tuben 
wurden an Hand einer Reihe von Deciduatentuben geprüft, und 
zwar wurden zu diesem Zweck untersucht Kaninchen, Ratten, Mäuse, 
Igel und Fledermäuse. 


) Gegenbaur, Vergl. Anatomie der Wirbeltiere. Leipzig 1898. 
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Der zweite Teil der Untersuchungen wurde folgendermaßen 
ausgeführt: Brünstigen Kaninchen und Ratten wurde in Aethernarkose 
unter möglichster Schonung von Mesosalpinx und Mesometrium eine 
Tube und ein Stück des zugehörigen Uterushorns exstirpiert, das 
Abdomen sorgfältig vernäht und nach zwei bis drei Wochen in der 
brunstfreien Zeit per relaparotomiam die zweite Tube entfernt. Bei 
einer zweiten Serie wurde umgekehrt verfahren, indem das nicht- 
brünstige Tier laparotomiert, dann die Brunst abgewartet und jetzt 
auch die zweite Tube entfernt wurde. Ein Vergleich der Organe 
mm Zustand verschiedener physiologischer Funktion mußte hier wieder 
Resultate geben. 

Der dritte Teil, die Nachprüfung am Menschen, geschah, in- 
dem möglichst gesunde Tuben, die bei Radikaloperationen mit ent- 
fernt werden mußten, durch Verlegung des Operationstermins auf die 
jeweils gewünschte Zeit in den einzelnen Stadien der menstruellen 
Tätigkeit gewonnen und untersucht wurden. 

Zur Technik ist nicht viel zu sagen: Getöteten Tieren wurde, 
wie ich das l. c. schon beschrieben habe, das Fixierungsgemisch 
von der Bauchaorta oder Hypogastrica aus sofort nach der Tótung 
injiziert, die menschlichen Tuben wurden vorsichtig geóffnet und in 
das Gemisch eingelegt. Die Flemmingsche Lösung wurde als 
Fixierungsmittel bevorzugt, da sie speziell für die Heidenhainfärbung 
(cf. später) vorzüglich geeignete Präparate liefert; doch wurden auch 
Sublimat, Zenkersche Flüssigkeit und Sublamingemische verwendet. 
Letztere haben vor Sublimatgemischen den Vorteil voraus, daß sie 
keine Niederschläge bilden und nachträgliche Jodbehandlung unnötig 
machen. Einschließen und Einbetten der Präparate geschah in der 
heute üblichen Weise. 

Die wie sub 2 angegeben laparotomierten Tiere vertrugen die 
beiden Eingriffe durchweg gut. Nur ein einziges Mal war infolge 
unexakter Naht bei einem Kaninchen nach der ersten Operation eine 
Bauchhernie entstanden; der Schaden wurde bei der Relaparotomie 
wieder ausgebessert. Die Operation an der Ratte ist freilich chirur- 
gische Filigranarbeit, doch entschädigten die besonders prächtig aus- 
gefallenen Präparate für die Mühe. 

Zum Schlusse einiges über die Färbemethoden. Die souveräne 
Färbung zum Studium der Zellstrukturen ist unbedingt die von 
M. Heidenhain angegebene Hämatoxylin-Eisenalaunbeizung. Neben 
ihr habe ich mit Vorteil die Apathysche Hämatein-Dreifachfärbung 


E 


568 Ernst Holzbach. 


verwendet. Sehr glücklich ist die Kombination der beiden Methoden, 
die auch bei pathologisch-anatomischen Untersuchungen gute Dienste 
leistet: Die nach Heidenhain behandelten Schnitte werden in 
Leitungswasser gründlich gespült, kommen dann auf 15 Sekunden 
in die Pikrorubinlösung und werden von hier möglichst schnell durch 
die Alkohole steigender Konzentration, denen zweckmäßig eine Spur 
Ammoniumpikrat zugesetzt ist, in Chloroform resp. Xylol überführt. 
Die Vorzüge der Dreifachfärbung lassen sich so mit dem präzisen 
Bild des Heidenhainpräparates zu einer überraschend schönen Wirkung 
vereinigen. Zu allen speziellen Untersuchungen, wie der auf elastische 
Fasern, Sekrete u. a f. dienten die gebräuchlichen Tinktionsmethoden, 

Allgemeine Anhaltspunkte über Zweck und Funktion der Tuben 
ergeben sich aus der vergleichenden Untersuchung ihrer. morpho- 
logischen Bestandteile bei den in Rede stehenden Tiergattungen nicht 
mehr. Die Tuben sind schon zu sehr differenziert, und selbst bei 
den niedersten der untersuchten Deciduaten, den Nagern, weicht ihr 
Aufbau von dem uns beim Menschen geläufigen nicht wesentlich 
ab. Daraus erklärt sich wohl auch, daß wir, während wir am 
menschlichen Uterus häufig Spuren einer einst durchlaufenen Ent- 
wicklung bis herab zur paarigen Anlage anzutreffen gewohnt sind, 
von derartigen Hemmungsbildungen bei der Tube kaum etwas 
wissen. Im Gegenteil finden wir Ovidukte, Organe zur Förderung 
des Eies aus der Bauchhöhle hinaus, schon bei Tiergattungen, bei 
denen von der Bildung eines Tragsackes zur Ablagerung oder gar 
Ansiedlung des Eies noch lange nicht die Rede ist. Von der Abspaltung 
eines Müllerschen Ganges vom Urnierengang erfahren wir schon 
bei den Selachieren, von einer Differenzierung desselben in Tube, 
Uterus und Scheide erst bei den höchststehenden Wirbeltieren. Auf 
die verschiedenen Stadien der Entwicklung der Ovidukte bis zu 
dem bei den Deciduaten vorhandenen Zustande kann hier nicht ein- 
gegangen werden; doch lehrt uns die vergleichende Anatomie, daß 
mit dem Moment, wo die extragenitale Eibebrütung durch eine 
differenzierte Entwicklung der Jungen im Tragsack selbst ersetzt 
wird, im ganzen Tragschlauche die Tendenz nach einer 
gewaltigen Vergrößerung der auskleidenden Epitheldecke 
einsetzt, derart, daß die Epithelfläche in gar keinem Ver- 
hältnisse mehr steht zu der Größe des ganzen Organs. 
Diese Vergrößerung erstreckt sich in gleicher Weise auf den Uterus 
und die Tuben und wird erreicht durch Ein- oder Ausstülpung der 
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Epitheldecke — Drüsen- und Faltenbildung. Das Resultat ist eine 
riesige sezernierende Fläche vom Eierstock bis zur Scheide, also auf 
dem ganzen für die Eieinnistung in Frage kommenden Wege. 

Ueber die Beziehungen dieses Epithels zum durchwandernden 
Ei ist bekannt, daB es, ursprünglich die Umhüllung der Eier wie Ei- 
weißmantel, Kalkschale u. s. f. bildend, bei höheren, das Ei im Trag- 
sack selbst zur Entwicklung bringenden Tierformen ein Sekret, die 
Uterinmilch, absondert, das sich im brünstigen wie im trächtigen 
Genitale in reicher Menge findet. Dieses Fluidum liefert dem sich 
entwickelnden Embryo das erste von der Mutter dargebotene 
Nahrungsmittel (Gegenbaur); es ist von Bonnet!) auf seine 
morphologischen Bestandteile genauer untersucht, und die Tier- 
medizin mißt ihm für die Ernährung der Frucht eine große Be- 
deutung bei. Der analytische Befund der Flüssigkeit bietet eine 
auffallende Aehnlichkeit mit der Colostralmilch (Franck)?) Daraus 
ergeben sich wesentliche Anhaltspunkte für die Deutung von Zell- 
befunden, die uns eine Vergleichung des Epithels im Ruhezustand 
mit dem zur Zeit der Vorbereitung der Fruchtaufnahme, also 
der Brunst, bietet. Bevor ich jedoch auf die Besprechung dieser 
für unser Thema wichtigsten Erscheinungen eingehe, muß ich einige 
kurze Bemerkungen über den allgemeinen Aufbau der Tubenwand 
vorausschicken. 

Auch hier ist wieder in erster Linie zu betonen, daß das 
Ovidukt nicht so sehr als Organ für sich betrachtet werden darf, 
sich vielmehr entwicklungsgeschichtlich wie phylogenetisch als ein, 
freilich in seiner Funktion beschrünkter Teil des ganzen Trag- 
schlauches darstellt. Außer der starken Schlüngelung der Tube, 
die sich übrigens ontogenetisch an der Tube der menschlichen Fótal- 
zeit wiederfindet, ist bei den niederen Deciduaten ein Unterschied 
zwischen Uterus und Tube nur in der Anlage der Schleimhaut fest- 
zustellen. Die mächtigste Schicht, die Muskularis, gehört dem ganzen 
Organ in völlig gleicher Weise an. Eine kräftige innere Ring- und 
eine schwächere Längsmuskellage lassen sich, wie beim Menschen 
an der Tube, bei den Deciduaten mit geteiltem Genitalschlauch an 
Uteruskörper, Horn und Tube in gleicher Weise darstellen. Eine 
Submucosa fehlt. Ausstrahlende Längsbündel sind fälschlich dafür 


!) Deutsche Zeitschr. f. Tiermedizin Bd. 6. 
- 2) Handbuch der tierürztlichen Geburtshilfe. 4. Aufl. 1901. 
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stehen die Fasern des Schleimhautbindegewebes in unmittelbarer 
Verbindung mit dem intermuskulüren Bindegewebe der Ringmusku- 
latur (Grusdew)?). An Längsschnitten durch die Tube sieht man 
nun sowohl der Muskelschicht als auch dem Zwischenbindegewebe 
eine eigenartige Anordnung zukommen: Die dichten, sich innig durch- 
flechtenden Bündel der Ringmuskelschicht liegen kuppelförmig an- 
einandergereiht, und zwischen je zwei Kuppeln entspringt ein feiner 
Strang hauptsächlich elastische Fasern führenden Bindegewebes, der 
in die Schleimhaut hineinzieht, sich dort mit solchen aus benach- 
barten Muskelkuppeln verbindet, und so allmählich zu einem kräf- 
tigen Bündel anwächst. Dieses zieht in einen Epithelkamm hinein 
und verbindet sich hier mit einem von der anderen Seite kommen- 
den ebensolchen Bündel zu einem kräftigen Stamm elastischer Fasern, 
der sich entsprechend den Aestchen und Zotten, in die er eindringt, 
wieder auffasert und feine Elasticaäderchen selbst in die kleinsten 
Sprossen bis dicht unter das Epithel entsendet. Es ist gar kein 
Zweifel, daß eine Kontraktion der Muskelkuppeln einen direkten Zug 
an der Epithelzotte ausübt, damit eine Verkleinerung ihrer Oberfläche 
und ein Auspressen etwa vorhandenen Zellinhalts bewirken muß. 
Diese Anschauung wird gestützt durch Befunde, die A. Buch- 
stab?) bei der Untersuchung des elastischen Gewebes einer Reihe von 
in der Entwicklung begriffenen und geschlechtsreifen menschlichen 
Tuben erheben konnte. Er fand, daß, während bis zum Ende des 
ersten Jahres nur das Peritoneum und das Subserosium elastische 
Fasern enthalten, das Fasernetz sich mit dem Heranwachsen des 
Individuums entwickelt und allmählich gegen die Geschlechtsreife 
hin seine volle Ausbildung erfährt. Speziell in der Zeit des Be- 
ginns der geschlechtlichen Reife entwickelt sich ein System feiner 
elastischer Fasern auch in der Mucosa; auf der Höhe der Geschlechts- 
' reife sind sie hier so ausgebreitet, daß sich einige Fasern direkt bis 
unter das Epithel erstrecken. Mit dem beginnenden Klimakterium 
verschwindet die Elastica wieder, die Anzahl der elastischen Fasern 
der Schleimhaut wird immer geringer, bis sie zuletzt gänzlich fehlt. 


Für die Anatomie der Extrauteringravidität beim Menschen er- 
scheinen diese Befunde von Wichtigkeit. Werth?) schreibt in seiner 
Darstellung dieses Themas, daß der sich nach dem physiologisch normalen 
!) Grusdew, Zentralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 10. 


?) A. Buchstab, Zentralbl. f. Gyn. 1897, Nr. 21. 
3) Werth in Winckel, Handbuch II 2. 
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Paradigma gestaltende Hergang der Einbettung des Eies in die Tube so- 
fort dadurch ein pathologisches Gepräge erhält, daß er auf ein nach 
seiner anatomischen Beschaffenheit ungeeignetes Organ trifft. Für die 
Tiere der Deciduatenreihe, in der Extrauteringraviditüt ebenfalls beob- 
achtet wird, ist das nur bedingt zuzugeben. Der Bau der Schleimhaut 
der Uterushörner, die normalerweise das Ei aufzunehmen haben, ist viel- 
fach dem der Tuben durchaus ähnlich und bedingt eine Eieinnistung 
auf freien Falten. Bei der Kleinheit der Frucht erscheint die aus- 
gezeichnete Blutversorgung aus der unter dem Epithel liegenden mäch- 
tigen Gefäßschicht in Verbindung mit einer starken Muskularis und einem 
ungemein reich entwickelten elastischen Fasernetz für die Weiterentwick- 
lung der Frucht ausreichend. Danach sollte man auch beim Menschen 
wenigstens für die ersten Wochen der Tragzeit die Tuben nicht als so 
durchaus ungeeignet für die Beherbergung des Eies ansehen, und erst 
das mit dem Wachsen des Eies entstehende Mißverhältnis zwischen Ei- 
größe und Stärke der Tubenwand läßt hier den Uebergang ins Patho- 
logische und damit meist die Katastrophe eintreten, 


Ueber den nervösen und Lymphapparat liegen eigene Unter- 
suchungen nicht vor. Ich verweise auf die Arbeiten von H er ff !), 
Gawronsky?) und Jaques?), Bruhns?*) und Peiser*). 

Die Innenauskleidung der Tube ist eine in mächtige Längsfalten 
gelegte Schleimhaut, die von einem einschichtigen, hohen Flimmer- 
epithel überkleidet ist. Zahlreiche sekundäre Fältchen und Kämme 
springen aus den Hauptfalten ins Tubenlumen hinein. Das Stratum 
proprium besteht aus einem drüsenlosen, retikulären Gewebe von 
wechselnder Stärke, das Epithel ist in seinem Aufbau von dem des 
Uterus nicht unterschieden. Wie in allen Epithelien sind auch diese 
Zellen von dem Druck abhängig, den Nachbarzellen aufeinander 
ausüben, so daß wir nicht erwarten können, die zahlreichen Buchten 
und Falten der Schleimhaut jeweils von gleichmäßigen Palisaden 
überkleidet zu finden. Einkeilungsformen der mannigfaltigsten Art 
wechseln miteinander ab. Die Epithelzellen besitzen Sekretionsfähig- 
keit, und dementsprechend stehen die ovalen Kerne bald einzeilig 
bodenständig, bald richtig mehrzeilig in den verschiedensten Ebenen. 


') Herff, Münchener mediz. Wochenschr. 1892, Nr. 4. 

*) Gawronsky, Arch. f. Gyn. Bd. 47 8. 271. 

3) Jaques, Distribution et terminaisons des nerfs dans la trompe utérine. 
Bibliograph. anatom. Nancy 1894. 

*) Bruhns, Arch. f. Anat. u. Physiol. 1898. 

*) Peiser, Zeitschr. f. Geb. u. Gyn. 1898, Bd. 39. 
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oder Stab durch das Epithel ging, der bis zur Basalmembran her- 
unterreichte". Durch Isolation mit 33%oigem Alkohol fand er, daß 
diese stäbchenförmigen Gebilde komprimierte Kerne waren; von einem 
Protoplasma war so gut wie nichts mehr zu erkennen. Er schließt 
daraus, daß das Epithel der Tube eine sekretorische Tätigkeit be- 
sitzt und daß die Zellen Protoplasma oder wenigstens Bestandteile 
des Protoplasmas ins Lumen der Tube entleeren. Die Tatsache, daß 
das betreffende Tier brünstig war, bringt ihn zu dem Schluß, daß 
dem Tubenepithel für die Zeit der Durchwanderung des Eies eine 
besondere ernährende Tätigkeit zukommt. Dieselben Stiftchenzellen 
hat Friedländer!) am Uterus der brünstigen und trächtigen 
Hündin, Strahl?) und Bonnet?) bei brünstigen Raubtieren und 
trächtigen Adeciduaten gesehen, und speziell Strahl schreibt darüber, 
daß sie z. B. beim Fuchs den Drüsendurchschnitten ein eigentüm- 
lich streifiges Aussehen geben. Er hält sie für in das Epithel ein- 
gewanderte Leukozyten, während Bonnet sie an der Bildung der 
ÜUterinmilch in hervorragendem Maße beteiligt glaubt (l. c.). Bar- 
furth*), der sie in zahlreichen Präparaten des Uterus von Meer- 
schweinchen und Kaninchen am ersten und zweiten Tage post partum 
fand, schreibt darüber, es könne keinem Zweifel unterliegen, daß die 
von ihm gesehenen Elemente veränderte stiftchenförmige Epithel- 
zellen darstellen. Es sind dieselben Zellen, die auch in anderen 
Zylinderepithelien vorkommen, und er zitiert speziell Paneth?°), 
der dieselben im Dünndarmepithel sah und als Reste von Becher- 
zellen anspricht, die wieder zu gewöhnlichen Epithelien werden 
können. 

Ohne die Frommelsche Arbeit zu kennen, bin ich seinerzeit 
zu der gleichen Ueberzeugung gekommen (l. c.) wie er. Auch mir 
fiel die Aehnlichkeit mit entleerten Becherzellen auf, und da alle 
Uebergänge vom glänzenden schmalen Stiftchen bis zur normalen 
Epithelzelle, sowie alle Zwischenformen von der Epithelzelle zur 
Becherzelle zu beobachten waren, so sprach ich die Stiftchenzellen 
für schleimführende Epithelien an, denen durch den Druck der 


) Friedländer, Physiolog.-anat. Untersuchungen über den Uterus. 
Leipzig 1879. 

?) Strahl, Arch. f. Anat. u. Physiol. Supplement 1889. 

*) Bon net, l. c. 

*) Barfurth, Merkel, Anat. Hefte IX, 1897. 

*) Paneth, Arch. f. mikr. Anatomie Bd. 31. 
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Nachbarzellen das Sekret ausgepreßt war. Als auffallend bezeich- 
nete ich, daß ich die Zellen nicht an allen Tieren beobachten konnte; 
so fand ich sie z. B. nie bei Neugeborenen oder bei nicht geschlechts- 
reifen Jungen. Ob die stärkere sekretorische Tätigkeit des Epithels 
auf bestimmte physiologische Vorgänge, z. B. die Brunst, zurückzu- 
führen sei, vermochte ich zunächst nicht zu entscheiden., Die Ver- 
gleichung der beiden, einem Tier zu verschiedenen Zeiten entnom- 
menen Tuben, läßt jetzt keinen Zweifel mehr darüber bestehen, daß 
jene Vermutung richtig war. Auch in der ruhenden Tube trifft man 
Stiftchenzellen als Gelegenheitsbefunde; im Epithel des brünstigen 
Tiers dagegen stellen sie eine absolut unverkennbare, ty- 
pische Sekretionsform dar. 

Nach dem bisherigen konnte es nicht sehr überraschen, auch 
in der menschlichen Tube auf ähnliche Vorgänge zu stoßen, und 
zwar bietet hier die Zeit der prämenstruellen Kongestion ein ziem- 
lich analoges Bild: Die strotzende Blutfülle läßt die Schleimhaut des 
ganzen Genitales mächtig anschwellen, speziell in den Tuben be- 
wirken Blutgefäßchen, die jetzt in zierlichen Kaskaden bis dicht unter 
die Epitheldecke zu verfolgen sind, eine starke Turgeszenz der 
Kämme und Falten, und die gesamte, Zylinderepithel tragende 
Fläche gerät in den Zustand einer enorm gesteigerten Tätigkeit, 
der Sekretion. 

Der erste, der lange vor den Hitschmann-Adlerschen 
Publikationen für die Uterusmucosa die der Prämenstrualzeit eigenen 
Veränderungen beschrieben hat, war Westphalen!). Er erkannte 
am menschlichen Uterus eine typische Größenzunahme, Erweiterung 
und Schlängelung der Drüsen. Die Drüsenerweiterung hält er be- 
. dingt durch eine Ansammlung von Sekret namentlich in den oberen 
Abschnitten der Drüsen. Das Sekret beschreibt er als ein schleim- 
artiges Produkt der Epithelzelle, welches durch die Härtung und 
Farbstoffeinwirkung ein ganz feinkörniges Ansehen gewinnt. 

Wie verhält es sich nun hier mit den typischen Sekretions- 
formen der Zellen? Auch da sind unsere Stiftchenzellen, und zwar 
speziell für die Tube, lange beschrieben. Kólliker-Ebner?) 
zeichnen sie in ihrem Handbuch als lange und schmale Zellen mit 
dicht aneinandergedrängten, oft die freie Epithelfläche fast erreichen- 
den, bis 12 x langen und nur 4 x dicken Kernen, welche auf der 


) Westphalen, Arch. f. Gyn. Bd. 52. 
2, Kölliker-Ebner, Handbuch der Gewebelehre. 6. Aufl. 
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Hóhe von Falten, in den dazwischen liegenden Vertiefungen und 
auch in dem gleichmäßig hohen Epithel der Abhänge größerer Falten 
eingestreut sind, so daß Gruppen solcher schmalen Zellen mit breiten 
Zellen, die große, fast kugelige, in verschiedenen Höhen liegende 
Kerne haben, abwechseln. Es hält diese zusammengepreßten, mit 
auffallend langen, oft auch eingeschnürten Kernen ausgestatteten 
Zellen aber für Bindegewebszellen, die dann allerdings die 
sonst in keinem Epithel bekannte Eigentümlichkeit besäßen, da und 
dort zwischen den Epithelzellen bis an die freie Schleimhautfläche 
vorzudringen. Bei der eigentümlichen Stellung des Eileiterepithels, 
das am Tubentrichter längs der Tubenfransen direkt in das Bauch- 
fellepithel übergeht, welch letzteres sich histologisch nicht von den 
endothelialen Bindegewebszellen unterscheidet, die andere seröse 
Höhlen auskleiden, erscheint ihm ein solches Vorkommen von Ein- 
schüben von Bindegewebszellen zwischen Flimmerzellen vielleicht 
weniger sonderbar. Doch vergißt er, daß sich genau dieselben Stift- 
chenformen auch im übrigen Uterus, ja beim Kaninchen sogar auf 
den ganzen, bekanntlich hier von Zylinderepithel überkleideten Por- 
tiones, finden, und daß sie kein permanenter Befund sind, was sie 
als fixe Bindegewebselemente ja sein müßten. Mandl?), der sich 
ebenfalls mit den Zellformen im Tubenepithel beschäftigt hat und 
die Richtigkeit der Frommelschen Annahme bezweifelt, hat in den 
ihm vorliegenden Präparaten zweifellos keine Stiftchenzellen gehabt; 
die Zellform ist zu typisch, als daß sie seinem anerkannten mikro- 
skopischen Blick hätte entgehen können. Chrobak und Rost- 
horn?) bekennen sich zu den Frommelschen Ausführungen und 
schließen aus Form und Änordnung der Zellen auf eine Art sekre- 
torischer Tätigkeit derselben. Mir ist es gar kein Zweifel, daß die 
zur Zeit der prämenstruellen Anschoppung in der weiblichen Tube 
bedeutend vermehrt auftretenden Stiftchenzellen nichts anderes sind 
als der Ausdruck einer spezifischen Tätigkeit dieses Epithels. 
Damit erscheint mir der Beweis erbracht, daß zur Zeit der 
periodischen Vorbereitung der Eiaufnahme im Genitale der gesamten 
Deziduaten eine sekretorische Tätigkeit der die Eiwege 
auskleidenden Epithelien einsetzt, ein Vorgang, an dem 


!) Mandl, l. c. 
?) Chrobak und Rosthorn, Erkrankungen d. weibl. Geschlechtsorgane. 
Wien 1900. 
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Wendeler!) mitgeteilter, wo bei einer Patientin nach vaginaler 
Uterusexstirpation 6 Jahre lang aus der mit offenem Lumen in die 
Scheide eingeheilten rechten Tube alle vier Wochen Schleimfluß mit 
Beimengung von wenig Blut beobachtet wurde. Die Tube wurde 
schließlich gravid und mußte exstirpiert werden. Mit dem Moment 
der eingetretenen Schwangerschaft hatten die Abgänge sistiert. Ein 
ähnlicher Fall ist der von Steinbüchel?) beschriebene, wo nach 
vaginaler Uterusexstirpation 1!4 Jahr lang regelmäßige, den men- 
struellen ähnliche Blutabgänge aus der linken Tube beobachtet 
wurden. Bei der Exstirpation erwies sich die Tube als völlig ge- 
sund. Gleiches berichtet Hofmeier?) über eine nach operierter 
Extrauterinschwangerschaft in die Bauchnarbe eingeheilte Tube. 

Aus den oben genannten Gründen darf auch ich meinen an der 
durch Operation gewonnenen Tube in dieser Hinsicht gemachten 
Beobachtungen keinen zu großen Wert beilegen. Wie weit das 
Grundleiden, das die Operation bedingte, die Tubenfunktion beein- 
flußt hat, ist nicht festzustellen. Doch kann ich sagen, daß ich 
jedesmal in geringen Mengen Blut im unverletzten Tubenlumen ge- 
funden habe, und daß speziell die Schleimhautgefäße der Tube stets 
eine pralle Füllung aufwiesen, wenn eine Patientin zur Zeit der 
Operation menstruierte. Ausgedehnte Epithelverluste finden dabei 
nicht statt. Es entspricht dies übrigens durchaus den neueren An- 
schauungen über die durch die Menstruation bewirkten Zerstörungen 
im Uterusepithel. Auch hier kann von einer Zertrümmerung ab- 
solut nicht die Rede sein, und stark positive Befunde in dieser Hin- 
sicht lassen die Güte der angewandten Fixierungsmethoden zweifel- 
haft erscheinen. Auffallend war dagegen, und dieser Befund er- 
scheint mir einwandfrei, eine starke Durchwanderung unter der 
Oberfläche sich ansammelnder Leukozyten durch das Epithel bei 
völlig gesunden Tuben. 

Man wird nach diesen Befunden nicht fehl gehen, wenn man 
sich der Ansicht Martins?) anschließt, daß das Verhalten der 
Tubenmucosa bei der Menstruation sehr dem des Uterus ähnelt, daß 
nur alle Erscheinungen weniger ausgesprochen sind. Dem fügt 
Steinbüchel zu, daß diese Vorgänge unter pathologischen Ver- 





ı) Wendeler, Monatsschr. f. Geb. u. Gyn. 1895. 

?) Steinbüchel, Wiener klin. Wochenschr. 1905, XVIII. 
*?) Hof meier, zitiert nach Veit, Handbuch III 1. 

*) Martin, Krankheiten der Eileiter. 
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hältnissen eine derartige Steigerung erfahren können, daß die kranke 
Tube gleichzeitig mit der uterinen Menstruation regelmäßig Blut 
ausscheide, und daß ausnahmsweise auch die nicht pathologisch ver- 
änderte Tube bei fehlendem Uterus durch typische Blutungen die 
normale Menstruation ersetzen kann. 

Da wir, wie uns unsere Betrachtungen lehrten, die Brunst der 
Tiere nur bedingt der menschlichen Menstruation gleichsetzen dürfen, 
so ist ein Ausklingen der Brunst in Blutung beim Tiere nicht zu 
erwarten und in der Tat bei den von mir untersuchten Deziduaten 
auch nicht vorhanden. Reichliche Leukozytenauswanderung und ge- 
legentliche Blutungen unter und durch das Epithel erinnern außer- 
ordentlich an die Befunde bei der menschlichen Tube. In der Haupt- 
sache sind die Brunstabgänge des Tieres schleimig, nur wenig mit 
Blut untermischt; reiner Blutabgang kommt normalerweise nicht vor. 
Erst bei den Menschenaffen verschieben sich diese Verhältnisse zu 
den beim Menschen obwaltenden hin; doch fehlen mir darüber eigene 
Untersuchungen. 

Die zum Beginn der jetzt einsetzenden Regeneration in der 
Mucosa tubae herrschenden Gewebszerstörungen sind also entsprechend 
der geringen Intensität des apoplektischen Insultes gering. Dem 
entspricht jedoch durchaus nicht das Bestreben nach Zellneubildung, 
das sich nach dieser missed labour der Schleimhaut im ganzen Ober- 
flächenbelag durch reiche Mitosenstruktur dokumentiert. In allen 
Phasen ihrer Entwicklung läßt sich die indirekte Kern- 
teilung verfolgen. Man muß deshalb einen bedeutenden Er- 
schöpfungszustand des einzelnen Zellindividuums annehmen, das sich 
nicht mehr erholt und durch Nachschub junger Zellen ersetzt wird. 
Ob dabei die speziell in diesem Stadium sehr häufigen Befunde von 
Ansammlung feinster Fetttröpfchen im Zellprotoplasma als Degene- 
rationserscheinung und unbedingt mit dem Untergang der Zelle ver- 
bunden aufzufassen sind, erscheint mir trotzdem fraglich und läßt 
sich ohne weiteres ebensowenig entscheiden wie die Frage, ob die 
ausgepreßten Sekretstiftichen dem Untergang verfallen sind oder 
wieder regenerieren können. In osmierten Präparaten der Ratte fand 
ich ein absolutes Basalstehen der Tröpfchen, weiterhin ein Einge- 
schlossensein derselben in mächtige Vakuolen, die sich nicht spezi- 
fisch färbten und gelegentlich auch in Zellen lagen, deren Kerne in 
Mitose begriffen waren. Bei Berücksichtigung der zweifellos großen 
Bedeutung der Zellprodukte für das durchwandernde Ei bei vielen 
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Deziduaten würe jedenfalls auch die Deutung nicht von der Hand 
zu weisen, daß nicht so sehr die fettige Degeneration der Zellen, als 
vielmehr eine Verwendung der Fetttröpfchen zur Uterin- 
milchbildung der Kern des Vorgangs ist. Untersuchungen über 
bemerkenswerte Befunde von Granula und Zelleinschlüssen im ar- 
beitenden Deckepithel seien einer speziellen Arbeit vorbehalten. 

Uebersehen wir kurz die Ergebnisse: Es treten in der Tube 
verschiedener Deziduaten gleichmäßig periodische Ver- 
änderungen auf, die eine Beteiligung der Tube an der 
Brunst beweisen. Die Brunst besteht in einer mit mächtiger Hyper- 
ämie einhergehenden spezifischen Sekretabsonderung, die bei den 
Tieren jedenfalls wichtige Beziehungen zum durchwandernden Ei 
hat. Eine Tubenmenstruation existiert bei den Deziduaten 
nicht. Wohl aber findet sich ein der tierischen Brunst 
gleicher Vorgang in der menschlichen Tube im Stadium 
der sogenannten prämenstruellen Kongestion des Genitales. 
Für die uterine Menstruation existiert — außer bei Affen — bei 
den Säugetieren kein Analogon. Die Menstruation des Weibes ge- 
winnt dadurch im vergleichend anatomischen Bild etwas durchaus 
Absonderliches, vielleicht Pathologisches.. Das Abklingen des Kon- 
zeptionsoptimums, der Brunst, das sich beim Tiere ohne wesentliche 
Störungen vollzieht, geht beim Menschen mit stürmischen Erschei- 
nungen einher. Ob hier ein physiologischer Vorgang, der wohl zu 
Zeiten, wo auch die Befruchtung des menschlichen Weibes an be- 
stimmte Brunstperioden gebunden war, dem tierischen gleich sich 
abwickelte, und erst durch die heute eigentlich permanent bestehende 
Fortpflanzungsbereitschaft des Weibes dieses eigenartige Gepräge 
erhielt, ist eine Hypothese, die vielleicht Sinn hat. Das ist jeden- 
falls sicher, daß die Tube, die dem Uterus ähnliche Fähigkeiten der 
Konzeptionsvorbereitung hat, beim Abklingen der Brunstkongestion 
auf einer ursprünglicheren, dem Tierreich viel näher stehenden Stufe 
stehen bleibt, als der Uterus. 


XXVI. 


Ueber das Verhalten der interstitiellen Eierstocksdrüse 
bei Osteomalacie. 


(Aus dem Frauenspital Basel, Direktor: Prof. v. Herff, und aus 
der pathologischen Anstalt Basel, Direktor: Prof. Hedinger [früher 
Prof. Kaufmann, z. Z. in Gótüngen].) 


Von 
Dr. J. Wallart, St. Ludwig i. E. 


Ausgehend von der Entdeckung Fehlings, daß die Osteo- 
malacie durch Entfernung beider Ovarien aus dem Körper in vielen 
Fällen zur Heilung oder doch zum Stillstand gebracht werden kann, 
haben zahlreiche Forscher eine methodische Untersuchung der osteo- 
malacischen Eierstöcke vorgenommen. Bald wurde eine stark aus- 
gesprochene hyaline Degeneration der Gefäßwände, speziell der 
Arterien, bald eine allgemeine, sowohl venöse als auch arterielle 
Hyperämie der Ovarien und Tuben, bald eine eigentümliche Zerreiß- 
lichkeit des Ovarialgewebes, bald wiederum eine auffallende Ver- 
armung der Eierstöcke an Primärfollikeln in dem einen oder anderen 
Falle gefunden. Sehr oft aber zeigten die Ovarien keinerlei von 
der Norm abweichende Veründerung, und irgend ein konstanter Be- 
fund konnte bisher überhaupt nicht erhoben werden. Die diesbezüg- 
liche Literatur findet sich ziemlich vollständig zusammengestellt bei 
E. Sonntag [1], einige aus allerletzter Zeit stammende Arbeiten 
noch bei L. Goth [2]. 

Wenn es nun. nach diesen mehr oder weniger negativen Be- 
funden der letzten zwei Dezennien auch scheinen könnte, die Histo- 
logie des „osteomalacischen Ovars“ wäre endgültig abgetan, so glaube 
ich trotzdem, daß eine genaue mikroskopische und, wenn möglich, 
auch chemische Untersuchung einschlägiger Fälle absolut nicht unter- 
lassen werden darf. Neue Gesichtspunkte müssen dabei die Grund- 
lage bilden und.die verschiedenen technischen Methoden in Anwen- 
dung gebracht werden. 
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Ich habe nun, mit Rücksicht auf das Verhalten der ,inter- 
stitiellen Eierstocksdrüse*, wührend der letzten drei Jahre einige 
Fälle eingehend untersucht und erlaube mir hier kurz darüber zu 
berichten. 

Folgende Erwägungen haben mir dabei als Direktive gedient. 
Die Tatsache, daß bei Ausschaltung der Funktion der Ovarien, wie 
sie durch die Kastration bewerkstelligt wird, die Erscheinungen der 
Osteomalacie sehr oft rückgängig gemacht werden, so daß z.B. ein 
in sich zusammengesunkenes Skelett wieder seine normale Größe und 
Form erhält 1), deutet mit der größten Wahrscheinlichkeit darauf 
hin, daß, wie zuerst Fehling angenommen hat, das Ovarium bei 
der Osteomalacie eine pathologische Tätigkeit ausübt. Ob es sich 
dabei um eine von der physiologischen ganz abweichende Funktion, 
oder bloß um eine dauernde krankhafte Steigerung der während der 
Gravidität normalen Tätigkeit handelt, muß einstweilen dahingestellt 
bleiben. Diese Funktion des Ovars, innere Sekretion genannt, ist 
nun sehr wahrscheinlich neben den Follikelepithelien gebunden an 
diejenigen Elemente, denen nach ihrer ganzen Struktur der Charakter 
von Drüsenzellen zukommt. Hierher gehören das Corpus luteum 
und die „interstitielle Eierstocksdrüse* [4], vielleicht auch noch die 
decidualen Wucherungen im Ovar während der Schwangerschaft. 
Eine abnorme Funktion dieser Gebilde könnte nun — nach Analogie 
mit anderen Drüsen — ihren Widerhall in einem von der Norm ab- 
weichenden strukturellen Verhalten finden. 

Es wurde darum bei den vorliegenden Untersuchungen das 
Hauptaugenmerk auf jene Gebilde gerichtet und zum Vergleich der 
Befund an normalen Eierstöcken herangezogen. 

Fall I. Frau Sch., 37 Jahre alt, X-para, wurde am 20. No- 
vember 1905 durch Einleitung einer künstlichen Frühgeburt im 
Frauenspital entbunden. Nach fieberfreiem Verlaufe des Wochen- 
bettes wurde am 7. Dezember 1905 durch Herrn Prof. v. Herff die 
Castratio duplex ausgeführt. (Gyn. Journal Nr. 532, 1905.) 

Makroskopische Beschreibung der Ovarien. Linkes Ovar 
48 < 25 x 16 mm. Auf der Oberfläche des flach walzenfürmigen Ovars 
sieht man viele flache Buckel sich erheben, von denen mehrere bläulich 
durchscheinend sind: Cysten. Auf der Hinterfläche trennt eine senkrechte 


!) L. Seeligmann [3] erwähnt einen Fall, in dem eine Osteomalacische 
nach der Kastration mit Hilfe des Streckverbandes dauernd um volle 18 cm 
größer geworden ist. 
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Furche das äußere vom mittleren Drittel. Auf der Vorderfläche, nahe 
der Basallinie befindet sich eine stark linsengroße, frei bewegliche Appen- 
dix. Die ganze Oberfläche des Ovars ist teils glatt, glänzend, teils mit 
vielgestaltigen, bald flachen membranartigen, bald feinwarzigen, samtartigen, 
im ganzen immer niedrigen Exkreszenzen von gelblicher Farbe bedeckt. 
Àm Hilus, an der Stelle, wo das Ovar abgetragen ist, sieht man mehrere 
Gefäßdurchschnitte mit dicken, starren Wänden. 

Rechtes Ovar: 47 x 24 x 14 mm. Die Partie des äußeren Pols 
ist stärker entwickelt als die des medialen. An der Basis des Eierstocks, 
sowohl vorne als auch hinten bemerkt man mehrere seichte Furchen; 
der übrige Teil ist mehr gleichmäßig gewölbt. Im Hilus sieht man eben- 
falls zahlreiche klaffende, straffwandige Gefäßdurchschnitte. Die Oberfläche 
zeigt die gleiche Beschaffenheit wie links. 


Mikroskopische Untersuchung. Fixation in Formollösung. 
Einzelne Teile werden in Celloidin eingebettet, der Rest mit dem Gefrier- 
mikrotom geschnitten. | 

Das Keimepithel, von normaler Beschaffenheit, fehlt an vielen Stellen 
der Oberfläche. Die Albuginea ist leicht gelockert, was sich besonders 
deutlich an van Gieson-Schnitten zeigt. Unter dem Keimepithel bemerkt 
man an manchen Stellen der Oberfläche hellere, kernarme Partien mit 
zum Teil noch sehr großen, bald rundlichen, ovalen, bald polygonalen, 
geschwänzten Zellen mit hellem Kern und dunkel gefärbtem Protoplasma 
(Hàmalaun-Sudanschnitte). Es sind die Reste der deciduaähnlichen 
Wucherungen, die hier schon deutlich in Rückbildung begriffen sind. In 
der Rinde sind zahlreiche Primär- und auch wachsende Fol- 
likel vorbanden, zum Teil mit prächtigen, von normalen Verhältnissen nicht 
abweichenden Eiern. 

Die subkortikale Region, der Sitz der interstitiellen Eierstocksdrüse, 
zeigt zahlreiche atresierende Follikel, zum Teil cystisch, zum Teil kollabiert. 
Die Verhültnisse entsprechen den früher bei Graviditát und Puerperium 
beschriebenen Befunden, nur daß die Entwicklung der aus der Theca 
interna hervorgegangenen Massen von epithelioiden Zellen eine geringere 
ist als wir sie in früheren Stadien der Schwangerschaft zu beobachten die 
Gelegenheit hatten. Auch der Gehalt der Internazellen an Fettkörnchen 
ist ein etwas geringerer. Was aber die Lagerung und Form der 
letzteren anbelangt, so ist kein Unterschied gegenüber den 
früher beschriebenen Verhältnissen nachweisbar. Wir finden 
auch neben diesen zusammenhängenden Massen epithelioider fettkörnchen- 
haltiger Zellen jene zerstreut liegenden Zellgruppen vor mitzum Teil großen, 
klumpigen Fettkörnern. 

Das von der Gravidität herstammende Corpus luteum ist in 
deutlicher Rückbildung begriffen und zeigt keine Besonderheiten. Die 
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Marksubstanz des Ovars ist nicht besonders gefäßreich. Einzelne Ge- 
fáfe sind sehr weit, zeigen aber sonst keine krankhaften Erscheinungen. 
Andere — wenige — weisen in der Wand eine mäßige hyaline Degene- 
ration auf. Im ganzen genommen findet sich sehr wenig 
Hyalin im Ovar. 

Auffallend ist der kolossale Reichtum des Hilus an starken, 
großkernigen, glatten Muskelfasern; es sind die reinen Mast- 
formen. Zwischen den Hilusgefäßen begegnet man an einzelnen Stellen 
schönen Parovarialschläuchen, deren Epithelien sehr groß 
sind, mit hellem Protoplasma und bläschenförmigem Kern. 
Je nach der Schnittrichtung erwecken sie den Eindruck von großzelligen 
Epithelnestern. Besonders in der Umgebung dieser finden sich starke 
Züge glatter Muskelfasern. Die Parovarialschläuche selbst sind 
deutlich hypertrophiert. 

In der Umgebung einiger Hilusgefäße trifft man Haufen von Rund- 
zellen in dichter Lagerung. 


Was nun in diesem Falle die interstitielle Drüse anbelangt, so 
können wir, wie bereits erwähnt, keine besonders hervorstechenden 
Unterschiede gegenüber normalen Verhältnissen finden. Auch unter 
Anwendung der stärksten Vergrößerungen begegnen wir nur den 
bekannten Details, bezüglich deren Einzelheiten ich auf die oben- 
erwähnte Arbeit verweise [4]. 

Fall II. Frau B., IV-para, wurde am 13. Oktober 1906 im 
Frauenspital Basel durch Sectio caesarea (Fundalschnitt) entbunden. 
Uterus und Tuben wurden erhalten, beide Ovarien dagegen entfernt. 
Die Wunde heilte per primam. 


Makroskopische Beschreibung der Övarien. Linkes Ovar: 
34 x 17 x 10 mm. Rechtes Ovar: 44 x 19 ^» 7 mm’). Die Oberfläche 
beider Organe zeigt zahlreiche gewundene Furchen, ähnlich einer Hirn- 
oberfläche, ein Zustand, der als Ovarium gyratum bezeichnet wird und 
jedenfalls nicht so selten ist, als L. Adler [5] in seiner jüngst erschienenen 
Arbeit annimmt. Der Oberflüche sind massenhatt feine Membranen, teil- 
weise auch feinste Zotten aufgelagert. Zahlreiche hirsekorn- bis linsen- 
große Cystchen mit meist blutigem, seltener serösem Inhalt scheinen auf 
der Oberfläche durch. 

Mikroskopischer Befund. Das Keimepithel ist beinahe an 
der ganzen Oberfläche erhalten. Es ist stellenweise sehr hoch, zylindrisch, 
büschelig. Oft sind die freien Enden der Epithelien kolbenartig ange- 


') Die Maße der Ovarien sind in der Reihenfolge angegeben: Länge: 
von einem Pole zum anderen; Höhe: Entfernung der unteren Grenzlinie von 
der Kuppe; Dicke: der stärkste antero-posteriore Durchmesser. 
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schwollen und im Protoplasma dieser Verdickung erkennt man zahlreiche 
feinste Vacuolen resp. Löcher. Die Albuginea zeigt weiter keine Be- 
sonderheiten, als daß hier die Entwicklung der deciduaähnlichen 
Wucherungen äußerst stark ist. Fortsätze dieser Zellhaufen reichen 
keilförmig mit der Spitze bis in die Marksubstanz. Die bei der makro- 
skopischen Beschreibung erwähnten der Oberfläche aufgelagerten Mem- 
branen und Zotten bestehen fast ausschließlich aus diesen Zellen, zwischen 
welchen zahlreiche dünnwandige und oft sehr weite Gefäße liegen. Der 
Gehalt der Rinde an Follikeln ist nicht verschieden von normalen Ver- 
hültnissen; an manchen Stellen scheint die Zahl der Primärfollikel 
sogar eher vermehrt denn vermindert. In der subkortikalen 
Region begegnen wir einer prüchtig entwickelten und stellenweise sehr 
breit angelegten interstitiellen Drüse. Die ganze Entwicklung ist 
bedeutend stürker als in unserem 1. Falle. Die einzelnen epithelioiden 
Zellen der Theca interna weisen jene zierlichen und in bestimmter Grup- 
pierung angeordneten Granula des Protoplasmas auf, die für die inter- 
stitielle Drüse charakteristisch sind. Viele Follikel aus der subkortikalen 
Region, deren Theca interna in der obenerwähnten Weise zum Drüsen- 
gewebe umgewandelt ist, besitzen noch das unveränderte Granulosa- 
epithel ; sehr oft begegnet man in diesem sogar noch Kernteilungsfiguren. 
Das große Corpus luteum ist sehr gut erhalten, zeigt jedoch schon 
die Merkmale beginnender Rückbildung. 


In Bezug auf das Verhalten der Gefäße finden wir diejenigen Ver- 
hältnisse, die Bulius und Kretschmar [6] als Angiodystrophia 
ovarii beschrieben haben, nämlich eine exzessive Vermehrung derselben, 
besonders in der Marksubstanz, starke Schlängelung, Verdiekung der 
Wände, oft gänzliche Obliteration vornehmlich der kleineren Arterienäste 
und hyaline Degeneration beginnend in der Media und übergreifend auf 
die anderen Wandschichten. Wir begegnen oft in unseren Schnitten 
Bildern, die denjenigen aufs Haar gleichen, die Bulius und Kretsch- 
mar ihrer Arbeit beigegeben haben. Da wo die Muscularis des Gefäßes 
schon gänzlich degeneriert ist, treffen wir oft, noch eine starke Entwick- 
lung der Intima, besonders des Endothels, zeitweise sogar Wucherung 
desselben. An manchen Stellen ist von dem Stroma überhaupt nichts 
mehr übrig geblieben als einige wenige spindelige Fasern, welche die hyalin- 
degenerierten (Gefäße notdürftig voneinander trennen. Die großen, im 
Hilus liegenden Arterien und Venen sind im Gegensatze hierzu meist 
wenig verändert und zeigen vor allem nur ganz geringe hyaline De- 
generation. 

Im Hilus sehen wir eine gewaltige Entwicklung von glatten 


Muskelzügen verschiedener Faserrichtung. -In der gegen die Tube zu ge- 
richteten Partie finden wir große in der Längsrichtung des Eierstocks 
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verlaufende Faserzüge, die sich hier auf Sagittalschnitten durch das Ovar 
— im van Gieson-Präparate als prächtig gefelderte Gebilde darstellen, 
indem jede Faser von einer feinsten bindegewebigen Hülle umgeben ist. 
Solche Durchschnitte täuschen auf den ersten Blick mit Leichtigkeit 
Epithelnester vor ; bei genauerem Zusehen aber konstatiert man, daß nicht 
jedes einzelne, im van Gieson-Schnitte gelblich gefärbte Feldchen einen 
Kern hat, weil eben die verschiedenen Muskelzellen in verschiedenen Höhen 
getroffen sind. 


Wir haben eingangs schon erwähnt, daß die Entwicklung 
des deciduaähnlichen Gewebes an der Ovarialober- 
fläche eine äußerst starke ist, daß oft keilförmige Zellkom- 
plexe vorkommen, deren Basis an der Oberfläche liegt, während 
deren Spitze bis in das Mark hineinreicht. So kommt es auch vor, 
daß man in manchen Schnitten zwischen den Gefäßen der Mark- 
substanz Haufen solcher deciduaähnlichen Zellen begegnet, deren 
Zusammenhang mit den Wucherungen an der Ovarialoberfláche im 
einzelnen Schnitte unmöglich konstruiert und nur im Verfolg einer 
Serie nachgewiesen werden kann. Die Form und Größe dieser Zellen, 
bald rund, bald spindelig, bald birnförmig, bald wiederum aus- 
sehend wie unipolare Ganglienzellen, ihr feingekörntes, oft 
schaumig aussehendes Protoplasma, der helle bläschenförmige Kern 
und ihre Lagerung, sowohl zu einander als auch zu den benachbarten 
Gefäßen, haben mich anfangs, ehe ich über deren Zugehörigkeit zu 
den Wucherungen der Oberfläche im klaren war, an die Befunde von 
Bucura [7] denken lassen, der in seiner Arbeit ganz ähnliche Bilder 
gibt, die er als Haufen chromaffinen Gewebes und wirklicher Ganglien- 
zellen erkannt hat. In unserem Falle waren die Ovarien in Formol 
fixiert worden; es konnte aus diesem Grunde auch keine Prüfung der 
Präparate auf die von Bucura bei einer Söjährigen Osteomalacischen 
in den Ovarien gefundenen chromaffinen Zellen stattfinden. Ich 
werde aber nicht verfehlen, vorkommendenfalls die geeignete Vor- 
behandlung der Präparate durchzuführen. Die von Bucura unter- 
suchten Eierstöcke entstammten einer Frau, die sich schon seit fünf 
Jahren in der Menopause befand; an eine eventuelle Verwechslung 
seiner Befunde mit den Zellhaufen unseres Falles ist natürlich trotz 
des gleichen Aussehens nicht zu denken, abgesehen von anderen 
wichtigen unterscheidenden Merkmalen ?). 


!) Was das chromaffine Gewebe anbelangt, so ist dessen Vorkommen im 
Lig. latum bekannt. Es kann also leicht erklärlich erscheinen, wenn man auch 
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Auch in diesem zweiten Falle nun haben wir mit Rücksicht 
auf die interstitielle Eierstocksdrüse keine Unterschiede gegenüber 
Ovarien, die aus „normaler“ resp. unkomplizierter Schwangerschaft 
stammen, auffinden können. 


Fall III. Frau W., 34 Jahre alt, VIII-para. Wegen drohender 
Uterusruptur wurde am 1. Februar 1905 im Frauenspital Basel die 
hohe Zange angelegt. Es trat spüter Sepsis ein und die Frau erlag 
am 16. Februar 1905 ihren Leiden. Aus der Anamnese geht hervor, 
daß sie seit fünf Jahren starke Kreuzschmerzen hatte. Seit einem Jahre 
kann sie die Beine fast gar nicht mehr bewegen. Seit zwei Jahren 
hat Patientin bemerkt, daß sie kleiner geworden ist. Die Beschwer- 
den sind nach jeder Geburt stärker geworden. 


Sektion am 17. Februar 1905. Die anatomische Diagnose (S. 95, 1905) 
lautet: Status post partum. Ruptura uteri completa. Parametritis. Abszeß 
fortgeleitet bis hinter die rechte Niere. Allgemeine serofibrinöse Perito- 
nitis. Hochgradiger Ikterus. Endocarditis verrucosa mitralis. Fettige 
Degeneration der Leber und der Nieren. Gallensteine. Narben in der 
Gallenblase. Thrombose in der linken Nieren- und Cruralvene. Fett- 
gewebsnekrose des Pankreas. Osteomalacie. Milztumor. Sprengung der 
Symphyse. Diverticulum Meckelii. Alte Costalfractur. 

Makroskopische Beschreibung der Ovarien. Linkes Ovar: 
42 x 15 x 8 mm. Rechtes Ovar: 36 x 17 < 12 mm. Die Oberfläche 
beider Eierstöcke ist gefurcht, links stärker als rechts. Sie ist bedeckt 
mit feinen Membranen und an manchen Stellen mit feinsten zottenförmigen, 
samtartigen Auflagerungen. Am distalen Pole des linken Ovars befindet 
sich eine eiförmige, vertikal stehende, dünn wandige, rötlich durchscheinende 
Cyste; sie ist vom Ovarium deutlich abgesetzt. Der vertikale Durchmesser 
dieser Cyste beträgt 24 mm, der frontale 18 mm und der sagittale 14 mm. 
Auf der Vorderflüche derselben ist breit eine Fimbrie der Tube ausge- 
spannt und eng mit deren Wand verwachsen. (Es handelt sich wahr- 
scheinlich um eine kleine Parovarialeyste; eine mikroskopische Unter- 
suchung derselben hat aus äußeren Gründen bisher nicht stattgefunden.) 

Mikroskopischer Befund. Infolge der durch die Peritonitis 
gesetzten Erscheinungen sind die Verhältnisse an der Ovarialoberflüche 
stark verwischt. Keimepithel findet sich nur an wenigen Stellen, 
besonders in den Furchen; hier ist es deutlich gewuchert. Die übrige 


im Ovarium solches findet, wo ja eine reichliche Entwicklung sympathischer 
Nervenfasern vorhanden ist. Die Beziehungen des chromaffinen Systems zum 
Sympathicus sind durch die neueren Arbeiten von Kohn, Wiesel, Hedinger 
und anderen ziemlich aufgeklärt. 
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Oberflüche zeigt die Produkte der serofibrinósen Entzündung. Die Rinde 
ist äußerst arm an Primärfollikeln; in vielen Schnitten fehlen 
sie ganz. 

Von der interstitiellen Drüse sind bloß noch spärliche Ueber- 
reste vorhanden, und in diesen sind die Internazellen stark verändert, 
die Körnelung des Protoplasmas verschwunden, die Kerne dunkel und 
klein. Die Gefäße sind sehr zahlreich im Bilde vertreten, teilweise 
hyalin degeneriert. Das Corpus luteum graviditatis ist in starker 
Rückbildung begriffen; zudem finden sich in dessen Gefäßen Ansammlungen 
von Leukozyten neben spürlichen roten Blutkörperchen. — Auch hier finden 
wir eine starke Entwicklung von glatten Muskelfasern im 
Hilus ovarii, gerade wie bei den vorerwähnten Fällen. 

Fall IV. Frau G., 38 Jahre alt, IV-para. Letzte Geburt 1902. 
Die Krankheit hat sich seither entwickelt. Die Frau ist in letzter 
Zeit bedeutend kleiner geworden. Am 8. August 1907 wurde am 
normalen Termin der IV. Schwangerschaft im Frauenspital Basel 
durch Herrn Privatdozent Dr. Labhardt die Porrooperation ge- 
macht. Uterus und Adnexe wurden in Formalin fixiert. Die Form 
der Ovarien hat durch ungünstige Dimensionen des Präparatenglases 
gelitten; sie sind von mittlerer Größe und äußerlich von normaler 
Beschaffenheit. An ihrer Oberfläche begegnet man wiederum jenen 
feinen Membranen und Zotten, die wir in den ersten drei Fällen 
gesehen haben. 


Mikroskopischer Befund. Während wir an der Ovarial- 
oberflüche nur noch sehr wenig Keimepithel finden, füllt uns auf 
den ersten Blick die geradezu kolossale Entwicklung des decidua- 
ähnlichen Gewebes auf. Beinahe die ganze Albuginea ist davon 
eingenommen; selbst dort, wo das Corpus luteum graviditatis die Kuppe 
des Eierstocks berührt, ist es nach auflen hin noeh von einem mehr- 
schichtigen Belage solcher Zellen überzogen. Nicht nur die Albuginea 
ist davon eingenommen, sondern auch sehr große Bezirke der Kortikalis. 
An vielen Stellen grenzt dieses Gewebe in breiter Ausdehnung direkt an 
die Marksubstanz, höchstens daß noch wenige spärliche spindelzellige Züge 
zwischen beiden Teilen liegen. Ich habe Schnitte durchmustert, in denen 
die Marksubstanz beinahe in der ganzen Umgebung nur von einem dicken 
Mantel deciduaähnlichen Gewebes eingehüllt war. Die Gefäßversorgung 
dieser Gewebsbezirke ist eine reichliche, bestehend aus weiten, mit Blut 
gefüllten Kapillaren. Manche dieser Gefäße zeigen außer dem Endothel- 
rohre nur spärliche spindelige Zellen als einzigen Wandbestandteil. 
Meistens grenzen die epitbelioiden, deciduaähnlichen Zellen direkt an die 
— oft stark vergrößerten — Endothelien, und nicht selten erweckt es 
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den Anschein, als zirkulierten die Blutkörperchen frei zwischen den 
„Deciduazellen“, ohne jedoch den Eindruck von parenchymatösen Blut- 
ergüssen zu erwecken. Denn die Blutzellen weisen keine degenerativen 
Veränderungen auf, und nirgends findet man jene pigmentierten Elemente, 
wie man ihnen bei Gewebsblutungen zu begegnen gewohnt ist. Es kann 
dies vielleicht dadurch erklärt werden, daß die Endothelien selbst sich zu 
deciduaäbnlichen Zellen umgewandelt haben und so ihre Kontinuität als 
blutführende Röhren verwischt oder gar aufgehoben ist. 

In schroffem Gegensatz zu dieser Massenentwicklung deciduaähnlichen 
Gewebes steht die geringe Ausbildung der aus der Theca in- 
terna atresierender Follikel entstehenden interstitiellen 
Drüse. Wohl sind einige Komplexe epithelioider Zellen noch vorhanden, 
ihre Form und Anlage entspricht ganz den bekannten Verhältnissen ; 
aber die Ausdehnung der ganzen Drüse steht gegenüber den Befunden, 
wie wir sie bei Gravidität sonst erhoben haben, weit zurück. 

Was weiter die Primordial- und wachsenden Follikel 
anbelangt, so sind beide Eierstöcke äußerst arm an solchen. Das Corpus 
luteum ist groß; seine Rinde ist gut entwickelt; nach innen von ihr 
liegt ein breiter, hyaliner Gewebsring, der eine zentrale Höhle umschließt, 
in welcher sich eine geschrumpfte strukturlose Masse befindet, die im 
Leben wahrscheinlich flüssig war. Die Luteinzellen sind zum großen Teile 
geschrumpft, zwischen ihnen liegen vielfach Spindelzellen, von denen es 
scheint, als seien sie aus früheren Luteinzellen hervorgegangen. Ich 
möchte aber auf diese Details hier nicht näher eingehen, sind sie doch 
heute noch der Gegenstand lebhaftester Kontroverse. Die Luteinzellen selbst 
zeigen oft noch ihre Protoplasmastruktur, wie man sie bei Körpern aus 
früheren Stadien der Schwangerschaft zu sehen gewohnt ist; nur die 
fettigen Einlagerungen sind äußerst spärlich. Der ganze Schnitt durch 
den gelben Körper sieht etwas siebartig, durchlöchert aus. 

Die Blutgefäße im Mark und im Hilus sind deutlich vermehrt 
und zeigen vielfach Wandveränderungen hyaliner Art. Viele kleine Ge- 

fäße — und zwar nicht nur diejenigen in der Umgebung von fibrösen 
Körpern — sind vollständig obliteriert. 

Im Hilus findet sich eine mächtige Entwicklung von glatten 
Muskelfasern, die zu einzelnen, meist in der Längsachse des Ovars 
verlaufenden Bündeln vereint sind. 


Fassen wir nun die Summe der in diesem Falle erhobenen 
hauptsächlichsten Befunde zusammen, so finden wir eine mächtige 
Entwicklung von deciduaähnlichem Gewebe, eine geringe Entfaltung 
der aus Follikeln hervorgegangenen interstitiellen Drüse und Ver- 
änderungen der Gefäßstruktur und deren Entwicklung. 
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Ich habe nun zum Vergleiche bezüglich der Entwicklung des 
deciduaühnlichen Gewebes Prüparate von früher untersuchten schwan- 
geren Ovarien nachgesehen und dabei gefunden, daß in meinen Ob- 
jekten ein gewisser Zug von Antagonismus — wenn man sich so 
ausdrücken darf — zu finden ist zwischen der Ausbildung des de- 
ciduaäbnlichen Gewebes im Ovar und der interstitiellen Drüsen- 
substanz, der jedenfalls nicht bloß eine räumlich bedingte Ursache 
hat. Es hat nämlich den Anschein, als ob da, wo das decidua- 
ähnliche Gewebe stark entwickelt ist, die interstitielle Drüse zurück- 
stehe. Aber man kann nicht vorsichtig genug sein bei der Beur- 
teilung solcher Verhältnisse! Die Ovarien von einem Falle von 
malignem Chorionepitheliom zeigten nämlich nebeneinander eine 
exzessive Entwicklung der beiden in Frage stehenden Bildungen! 
Und gerade dieser Fall hat wiederum das Interessante an sich, daß 
oft die Zellen des Corpus luteum verum, der zur interstitiellen Drüse 
umgewandelten Theca interna und der deciduaähnlichen Wucherungen 
an der Oberfläche des Ovars — die auch dort sehr oft bis in die 
Marksubstanz hinein Fortsätze senden — beinahe gar nichts oder 
doch nur mit großer Mühe auseinander gehalten werden können; 
eine derartig große Uebereinstimmung herrscht bei allen dreien nach 
mancher Richtung hin. 

Wir haben in obigem vier Fälle kennen gelernt, bei denen 
die Ovarien am Ende der Schwangerschaft oder in der ersten Zeit 
des Puerperiums gewonnen wurden; der nächste Fall betrifft nun 
eine Frau, die nie schwanger war und die auf der medizinischen 
Klinik zu Basel an den Folgen eines Herz- und Nierenleidens zu 
Grunde gegangen ist. 


Fall V. Frau D., 36 Jahre alt, gestorben und seziert am 
30. März 1904. Anatomische Diagnose: Cystitis chronica. Dilatatio 
uretrum.  Pyelonephritis, Atrophia granularis renum. Hypertrophia : 
ventriculi sin. Endocarditis valv. aortae et mitralis fibr. verruc. 
Myocarditis fibr. Emphysema et oedema pulmon. Tuberc. absoleta 
lymphoglandul. unius ad bifurcat. 

Nephrolithiasis sinistra. Osteomalacie. 

Makroskopische Beschreibung der Ovarien. Rechtes 
Ovar: 33 x 16 ;« 14 mm; linkes Ovar: 38 x 23 x 15 mm. Das rechte 
Ovar liegt mit dem Eileiter zusammen in Verwachsungen eingebettet. 
Am distalen Pole bemerkt man ein haselnußgroßes Corpus luteum. 
Auf dem Durchschnitte sieht man das Zentrum dieses Corpus luteum 
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schwarz verfärbt, glasig durchscheinend. Die Rindenschicht desselben hat 
einen Durchmesser von 1 mm; sie ist nur an einzelnen Stellen gefältelt, 
sonst aber gleichmäßig geformt. Daneben begegnet man im gleichen Ovar 
noch zwei weiteren, kirschkern- oder erbsengroßen gelben 
Körpern, deren Rinde stärker gefältelt und deren Höhle ebenfalls 
von einer glasigen, schwärzlich verfärbten Masse ausgefüllt ist. Außerdem 
sieht man auf dem Längsschnitte durch den rechten Eierstock in der 
Rinden- und zum Teil auch in der Marksubstanz unregelmäßig geformte, 
bald geweihartig verzweigte, bald fleckige, bald strichförmige Einlage- 
rungen einer orangefarbenen oder ziegelroten Masse. Wenn man die 
beiden Hälften des Ovars durch senkrecht zur Längsachse gerichtete 
Schnitte in einzelne Scheiben zerlegt, begegnet man diesen Einlagerungen 
in gleicher Form und Farbe auch hier. 

Der linke Eierstock ist frei von Verwachsungen. Seine Oberfläche 
ist gefurcht. Auf Durchschnitten begegnet man drei gelben Körpern 
von Erbsengröße, deren Rinde gefältelt, in der Farbe zitronengelb, deren 
Zentrum wiederum vou einer glasigen, schwürzlichen Masse erfüllt ist. 
Auch hier sieht man überall auf Durchschnitten jene orangefarbenen Ein- 
lagerungen wie rechts. 

Villositäten der Oberfläche, wie wir sie in den 4 ersten Fällen be- 
obachtet haben, fehlen hier überall. Die auf dem rechten Ovar liegenden 
membranartigen Auflagerungen sind Reste einer voraufgegangenen Ent- 
zündung. 

Mikroskopischer Befund. Das Keimepithel fehlt an vielen 
Stellen der Oberfläche’); nur in den Buchten findet es sich noch und 
zwar in gewöhnlicher Form als niedrig zylindrische oder kubische Zellen. 
Die Albuginea zeigt an einigen Stellen ganz kernarme Bezirke; im 
übrigen ist sie von normaler Beschaffenheit. Die Rindensubstanz ist 
äußerst arm an Primordialfollikeln; wachsende Bläschen sind auch wenige 
vorhanden. Dagegen findet man in ihr kollabierte Follikel und jene gelben 
Einlagerungen, die schon bei makroskopischer Betrachtung auffallen. 
Ganz besonders reichlich sind diese beiden letzteren Gebilde in der sub- 
kortikalen Gegend vorhanden. 


!) Man findet nicht selten, daB bei der Beschreibung von Ovarialbefunden 
von den Autoren auf das Fehlen des Keimepithels an mehr oder weniger aus- 
gedehnten Bezirken der Oberfläche ein allzugroßes Gewicht gelegt, daß sogar 
theoretische Schlüsse daraus gezogen werden. Wenn man aber bedenkt, wie 
leicht gerade dieses Epithel sich von der Albuginea ablöst, sowohl bei Opera- 
tionen und sonstigen Manipulationen, als auch ganz besonders während der 
Sektion, so wird man hierauf nicht allzu kritisch achten dürfen. Es wäre ja 
allerdings sehr interessant, über die genauen Verhältnisse während des Lebens 
Aufschluß zu erhalten ; es wird dies aber bei menschlichem Material nur unter 
besonders günstigen Umständen gelingen. 
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Was nun vorerst die schon mit bloßem Auge erkennbaren Corpora 
lutea anbelangt, die, wie eingangs bereits erwühnt, auffallend zahlreich 
sind, so finden wir in histologischer Beziehung viele gemeinsame Merk- 
male bei ihnen. Die Zellen der Rinde, die eigentlichen Luteinzellen, 
weisen neben massenhaften fettartigen Granulationen auch solche auf, 
die mit den bekannten Fettfarbstoffen keine besondere Reaktion geben. 
Die Kerne sind meist bläschenförmig, oft auch pyknotisch, und dann ist 
das Protoplasma auch weniger gut erhalten: es sind zu Grunde gehende 
Zellen. Neben den Luteinzellen findet man in der Rinde dann noch die 
bekannten Gerüstzellen und Blutgefäße. Nach innen ist die Rinde von 
einer mehr oder weniger dicken Schicht von Spindelzellen gegen die Höble 
abgegrenzt. Man nimmt im allgemeinen an, daß die Dicke dieser Schicht 
mit dem Alter des gelben Körpers wächst, wie auch die Fältelung der 
Rinde auf die Dauer immer stärker werden soll. Letzteres ist aber 
sicherlich nicht die Regel; denn man begegnet oft frischen gelben Körpern 
bei Operationen, deren Rinde schon stark gewellt und gefältelt ist. Es 
spielen da noch andere Momente mit, so der Druck im Innern des Fol- 
likels u. a. m. 

Die Höhle der gelben Körper ist nun bald mit zartem retikulärem 
Bindegewebe ausgefüllt, bald enthält sie eine geronnene strukturlose 
Masse, in der noch epithelartige Zellen vereinzelt oder in Gruppen bei- 
sammenliegen. Auffallend ist, daß man in der Höhle beinahe überall 
Blutergüssen begegnet, aus deren Aussehen man ein verschiedenes 
Alter schließen kann. Oft sieht man noch deutlich die runden Schatten 
der roten Blutkörperchen ; zwischen ihnen liegt reichlich schwarzes Pigment 
in Form von Körnern, die entweder zerstreut oder zu zierlichen schwarzen 
Figuren gelagert sind. Dieses schwarze Pigment, das nur ganz vereinzelt 
Eisenreaktion gibt, verleiht dem ganzen Inhalt der Höhle des gelben 
Körpers jenes eingangs erwähnte schwarze Aussehen. 

In einigen dieser gelben Körper sind nach innen hin ganze Lager 
von Luteinzellen aus ihrem Verbande mit der Rinde losgelöst und liegen 
frei im Inhalt der Höhle, von der Rinde selbst meist durch Blutergüsse 
getrennt. Dadurch kommen recht komplizierte Fizuren zu stande. Ich 
habe ein Corpus luteum gesehen, in dem auf diese Weise eine beinahe 
vollständige Trennung der Rinde in zwei konzentrische Schalen erfolgt ist. 


Ehe ich in der Beschreibung der Befunde weitergehe, darf ich 
nicht versäumen, zu erklären, daß die Luteinzellen in allen 
bis jetzt beschriebenen, schlechtweg als Corpora lutea 
bezeichneten Gebilden, nirgends so groß und mit so 
scharfen Konturen versehen sind, wie die gleichnami- 
gen Elemente in einem wahren gelben Körper; daß fer- 
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ner auch die Kerne nicht so groB und im ganzen so hell 
sind wie dort. Ueberhaupt habe ich in beiden Ovarien nicht 
einen einzigen gelben Körper gefunden, der einem Corpus luteum 
verum in Bezug auf die Größenverhältnisse seiner Elemente völlig 
gleichkäme. Wir werden auf diesen Punkt später noch zurückzu- 
kommen haben. i 


Neben diesen gelben Kórpern, die bei der makroskopischen Be- 
trachtung schon aufgefallen sind, begegnet man bei Durchmusterung der 
Serien noch kleineren Gebilden von annühernd der gleichen Struktur. 
Die Rinde ist hier stärker gefältelt und oft zipfelförmig ausgezogen oder 
im Durchschnitte einem vielstrahligen Sterne gleichsehend. Die Höhle, 
von entsprechender Konfiguration, ist von mehr oder weniger dichtem 
retikulären Bindegewebe ausgefüllt. In diesem Bindegewebe liegen wieder 
massenhaft schwarze Pigmentkörner und daneben große Zellen mit ziemlich 
dunklen kleinen Kernen, deren Protoplasma dicht beladen ist mit ver- 
schieden großen, glänzenden Körnern, oft von der Ausdebnung eines roten 
Blutkórperchens. Diese Körner sind bald gelb, bald dunkelbraun, bald 
in ungefärbtem Zustande schwefelfarbig; mit Sudan behandelt, nehmen 
viele von ihnen den roten Fettfarbstoff auf, andere wieder nicht. Einige 
dieser Körner geben Eisenreaktion. Diese Zellen bilden oft einen der 
Rinde dicht anliegenden Kranz; oft finden sie sich zwischen den Rinden- 
zellen selbst vor, vereinzelt oder in größeren Gruppen beisammen. Die 
Rindenzellen selbst sind im ungefärbten Schnitte von zitronen- oder 
schwefelgelber Farbe, oft auch schon dunkler; mit Sudan oder Ponceau 
behandelt, erkennt man eine reiche Körnung des Protoplasmas. Die nun 
rot erscheinenden Granula sind meist nicht mehr so fein wie in den zu- 
erst beschriebenen größeren „gelben Körpern“, sondern mehr klumpig. 
Oft ist die ganze Zelle nur von solchen großen kugeligen Gebilden erfüllt 
und hat dann ein traubiges Aussehen. 

Untersucht man die bei makroskopischer Betrachtung als orange- 
oder ziegelrote Flecke auffallenden Gebilde, so erkennt man eine zipfelige, 
sternartige Figur, bestehend aus mit gelben Körnern dicht beladenen 
Zellen, deren Anordnung strahlig ist. Diese Zellen bilden wieder eine 
Art Rinde, welche eine Partie kernarmen, retikulären Bindegewebes um- 
gibt. Ihre Beschaffenheit gleicht den zuletzt beschriebenen Elementen, 
nur ist ihre Farbe im natürlichen Zustande eben dunkler. Wir erkennen 
in diesen vielgestaltigen Flecken und geweihartigen Figuren die Beste 
der eingangs als „gelbe Körper“ beschriebenen Gebilde. Durch den Druck 
des umgebenden Gewebes wird langsam ibre jetzige Konfiguration zu stande 
gebracht. Wir haben damals, bei der Untersuchung der interstitiellen 


Drüse in den verschiedenen Lebensaltern, ähnliche Gebilde kennen gelernt. 
Zeitschrift für Geburtshülfe und Gynäkologie. LXI. Bd. 39 
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Oft begegnet man in den Schnitten radiär zur Marksubstanz des 
Ovars gerichteten Reihen gelber Zellen, die nicht selten an einen Streifen 
kernarmen, zuweilen hyalinen Bindegewebes angelagert sind. Auch hierin 
haben wir Reste jener gelben Körper zu erkennen. Ferner findet man 
jene als Corpora albicantia bekannten hyalinen Körper von rundlicher, 
ovaler Form, in deren Umgebung noch zu einem lockeren Kranze ge- 
ordnete große gelbe Zellen liegen, deren Körner bald Sudan-, bald Eisen- 
reaktion geben, bald aber auch unter der Einwirkung der verschiedensten 
Reagentien sich gar nicht verändern. 

Seltener findet man noch jene Art des atresierenden Follikels, bei 
dem die Höhle noch die runde Form hat oder anfängt zu kollabieren. 
Die Theca interna-Zellen sind deutlich epithelioid und besitzen feine Proto- 
plasmaeinlagerungen, die sich mit Sudan rot färben. 


Was nun die Körner der verschiedenen bisher beschriebenen 
gelben Zellen anbelangt, so erscheinen die einen im ungefärbten 
Präparate hell- oder dunkelgelb, die anderen braun bis schwarz. 
Viele, und zwar meistens die hellen, nehmen die Sudanfarbe gierig 
an; andere, meist die braunen oder ziegelroten, dagegen seltener, 
die schwarzen gar nicht. Viele, besonders von den braunen, geben 
mit Ferriceyankalium und Salzsäure Eisenreaktion, andere verändern 
jedoch durch diese Behandlung ihre Farbe nicht und zeigen sich 
gegenüber Alkohol, Aether, Chloroform und Säuren. resistent. 

Um nun noch mit kurzen Worten der Gefäße des Eier- 
stocks zu gedenken, sei hier bemerkt, daß eine deutliche Vermeh- 
rung derselben in der Marksubstanz zu erkennen ist. Auch hyaline 
Degeneration finden wir, jedoch in beschränktem Maße. 

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, als was wohl die vielen, 
schlechtweg als „gelbe Körper“ bezeichneten Gebilde in den beiden 
untersuchten Eierstöcken zu deuten sind, ob es sich um echte Cor- 
pora lutea handelt, die aus gesprungenen Follikeln hervorgegangen 
sind, oder ob es Bildungen sind, die sich aus nicht rupturierten 
Graafschen Blüschen entwickelt haben, so kónnen wir eine be- 
stimmte Antwort kaum geben. Es wäre sicherlich als ein äußerst 
seltener Fall anzusehen, daf beim Menschen gleichzeitig so viele 
Corpora lutea, die sich annühernd auf der gleichen Entwicklungs- 
stufe befinden, vorkämen, obschon ja zur Genüge bekannt ist, daß 
gerade bei der Osteomalacie eine äußerst rege Tätigkeit der Keim- 
drüsen stattfindet, wofür auch die hohe Fruchtbarkeit der Osteo- 
malacischen im allgemeinen spricht. 
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Aus der mikroskopischen Beschaffenheit der betreffenden Ge- 
bilde ließe sich eher der Schluß ziehen, daß wir es mit jenen For- 
mationen zu tun haben, die wir als die interstitielle Drüse kennen 
gelernt haben. Auch sind in unseren Präparaten unverkennbare 
Uebergänge zwischen Follikeln, in denen die Theca interna noch 
nicht so breit und massig angelegt ist, und eben jenen Bildungen 
vorhanden. 

Wir neigen also der Ansicht zu, daß die größere Zahl dieser 
Formationen als Teile der aus der Theca interna atresierender Fol- 
likel entstehenden interstitiellen Drüse betrachtet werden müssen. 

Somit hätten wir auch hier, bei einer Frau, die sich nicht im 
schwangeren oder puerperalen Zustande befand, überhaupt nie gravid 
war, eine breite Anlage der interstitiellen Eierstocks- 
drüse vor uns, wie wir sie stärker und ausgedehnter kaum je bei 
einem der von uns bisher untersuchten Ovarien von Schwangeren 
zu sehen bekommen haben, mit Ausnahme eines Falles von malignem 
Chorionepitheliom. 

Bevor wir nun alle fünf untersuchten Fälle von einem gemein- 
samen Gesichtspunkte aus betrachten und die Befunde resümieren, 
müssen wir nochmals auf den Fall IV zu sprechen kommen. Wir 
haben gesehen, daf das epithelioide Gewebe, so da aus der Theca 
interna atresierender Follikel hervorgeht, im Verhältnisse zum decidua- 
ähnlichen Gewebe gering entwickelt ist. Wir haben ferner gesehen, 
daß da, wo Zellen aus dem Corpus luteum, dem drüsig veränderten 
Theca interna der Follikel und des deciduaähnlichen Gewebes zu- 
sammengedrängt liegen, die einzelnen Elemente so schwer ausein- 
anderzuhalten sind, daß leicht eine Verwechslung vorkommen kann, 
wenn man die Verhältnisse nicht in vollständigen Schnittserien zu 
verfolgen die Möglichkeit hat. 

Dem Corpus luteum und der aus der Theca interna atresieren- 
der Follikel entstandenen interstitiellen Drüse wird allgemein eine 
gewisse interne Sekretion zugesprochen. Bouin [8] sagt bei Be- 
sprechung der interstitiellen Drüse, es sei nicht ausgeschlossen, daß 
sich auch das Corpus luteum an der Bildung derselben beteilige; 
über die Funktion der Drüse selbst existierten nur Vermutungen. 

Wenn man nun für die beiden Bildungen — Corpus luteum 
und interstitielle Drüse — eine drüsige Funktion, eine interne Se- 
kretion aus der charakteristischen Struktur ihrer Elemente ableitet, 
so kann man mit gleichem Rechte auch den deciduaähnlichen Zellen 
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eine solche Eigenschaft zuerkennen. Was anders dürften sie denn 
auch für einen Zweck haben? Als bloß mechanische Stütz- oder 
Polsterzellen kann man sie doch kaum ansehen. Es ist vielmehr 
wahrscheinlicher, daß sie eine mit der Gravidität in Beziehung stehende 
Funktion haben. Materielle Beweise für eine solche chemisch-biolo- 
gische Eigenschaft können wir allerdings heute noch nicht erbringen ; 
es bleibt einstweilen bei der Hypothese. Ob nun das Sekretionspro- 
dukt aller drei Zellarten, nämlich des Corpus luteum, der decidua- 
ähnlichen Wucherungen und der eigentlichen interstitiellen Drüse, 
das gleiche ist und im Körper den gleichen Angriffspunkt hat, das 
läßt sich schwer. entscheiden. Die Frage ferner, ob die interstitielle 
Drüse während der Schwangerschaft eine andere Funktion ausübe 
als während der übrigen Lebensperioden, muß ebenfalls unbeantwortet 
bleiben. Wir haben gesehen, daß sie am stärksten entwickelt ist 
während der Zeit bis zur Pubertät und später wieder jeweils wäh- 
rend der Schwangerschaft. Die diesen beiden Epochen gemeinsamen 
Erscheinungen bezüglich der im weiblichen Körper vor sich gehen- 
den Veränderungen müssen genau untersucht werden. Eine sich 
hieraus ergebende Parallele dürfte gewissermaßen die Richtung an- 
geben, nach welcher hin die Funktion der interstitiellen Drüse zu 
zuchen ist. 


Durchgehen wir nun nach diesem theoretischen Exkurse die 
fünf untersuchten Fälle, so finden wir, wenn wir von den eigen- 
artigen, aber durchaus nicht befremdenden Verhältnissen des IV. Falles 
absehen, daB in allen eine stark entwickelte intersti- 
tielle Eierstocksdrüse vorhanden ist. Wir finden eine 
weitgehende und auffallende Uebereinstimmung bezüg- 
lich der Entwicklung resp. Entfaltung der interstitiellen 
Drüse bei den graviden und dem nicht schwangeren Falle 
von Osteomalacie. 

Diese Uebereinstimmung in einem bislang noch nicht genügend 
beachteten Punkte fordert zu weiterer Untersuchung einschlägiger 
Fälle auf. Es dürfte sich dann zeigen, ob dieselbe ein bloß zufäl- 
liger interessanter Befund ist, oder ob ihr vielleicht eine gewisse 
Gesetzmäßigkeit zukommt. Von vornherein müssen aber zur Fixie- 
rung solche Agentien angewendet werden, durch welche die fett- 
artigen Zellgranula nicht leiden, und hier wird sich neben dem 


Ueber das Verhalten der interstitiellen Eierstocksdrüse bei Osteomalacie. 597 


Formol wohl die Müllersche Lósung, am besten eine Kombination 
beider Methoden, empfehlen, um auch noch die Möglichkeit zu haben, 
das chromaffine Gewebe studieren zu können. Nach einer persön- 
lichen Mitteilung von Herrn Professor Hedinger in Basel soll sich 
eine Mischung von 1 Teil Formalin und 9 Teilen Müllerscher 
Lösung am besten hierzu eignen. 


Es ist bekannt, daß während der Gravidität und auch noch 
im Puerperium sich gewisse Veränderungen der Knochen, besonders 
des Beckens, ausbilden, die nach Ablauf der Schwangerschaft wieder 
zurückgehen. Hanau [9] hat diese Prozesse besonders studiert und 
gefunden, daß sie vom gleichen Typus sind wie die Knochenverände- 
rungen bei der Osteomalacie. Birch-Hirschfeld [10] nimmt 
sogar an, daß die Knochenveründerungen bei der Osteomalacie nur 
eine „exzessive Steigerung“ jener während der Gravidität auftreten- 
den Vorgänge am Knochen sind. 

Eine Erregung der Vasodilatatoren während der Schwanger- 
schaft wird ziemlich allgemein anerkannt; viele Erscheinungen lassen 
sich damit erklären. 

Man wird wohl kaum fehlgehen, wenn man annimmt, daß diese 
Veränderungen im graviden weiblichen Organismus in erster Linie 
eine Wirkung der Funktion der Keimdrüse sind. Allerdings sind 
ja Stimmen laut geworden, die dem fötalen Ectoderm und dann der 
Placenta als solcher jene Wirkungen zuschreiben. Aber das fötale 
Ectoderm ist ja schließlich auch ein Abkömmling von Elementen der 
Keimdrüse. 

Da sich nun im Eierstocke während der Gravidität Gebilde 
finden, deren drüsige Natur evident ist, so ist der Schluß nur zu 
berechtigt, daß jene Wirkung von eben diesen drüsigen Organen 
ausgeht. So ließe sich denn auch die Wirkung der Kastration bei - 
Osteomalacie erklüren: cessante causa cessat effectus! Aber so ein- 
fach sind die Verhältnisse doch nicht immer; es müssen da jeden- 
falls noch andere Momente mitspielen. Wir wollen hier nicht weiter 
auf spekulatire Deduktionen eingehen und bloß der Tatsache ge- 
denken, daß in vielen Fällen von Osteomalacie durch die Kastration 
eine wirkliche Heilung der subjektiven und objektiven Symptome 
erzielt wird. 


508 J. Wallart. 


Es ist ja nicht ausgeschlossen, daB, wie auch Bucura [11] 
annimmt, auch das Parovarium während der Gravidität eine spezi- 
fische Funktion ausübt. Gewisse Veränderungen dieses Organs 
konnten auch wir in einzelnen Fällen konstatieren. 

Die von Bossi [12] eingeführte Behandlung der Osteomalacie 
mit Nebennierensubstanz, die zur Zeit den Gegenstand sehr erregter 
Diskussionen bildet!), geht auch von einer spezifischen Wirkung des 
Ovariums aus, und zwar einer Wirkung, die entgegengesetzt ist der- 
jenigen der Nebenniere. Er nimmt an, das Ovar übe eine vaso- 
dilatatorische Funktion auf die Gefäße des Knochenmarks aus und 
bekämpft diese durch Verabreichung von Nebennierensubstanz, der 
ja bekanntlich eine zusammenziehende Wirkung auf die Gefäße zu- 
kommt. Sogar gegen die Knochenveränderungen bei Rhachitis wird 
Nebennierensubstanz mit Erfolg verabreicht. In unseren beiden zur 
Sektion gekommenen Fällen fanden sich keine besonders in die 
Augen springenden Veränderungen der Nebennieren. In einem Falle 
war das Zentrum der Nebennieren ,erweicht". Mikroskopische Unter- 
suchungen wurden daran nicht gemacht. 

Wir kónnen uns hierbei nicht weiter aufhalten; die nüchste 
Zeit wird uns wohl den ersehnten Aufschlufi geben, ob und in wel- 
chem Stadium dieser schrecklichen Krankheit wir in der Neben- 
nierensubstanz ein Mittel haben, das im stande ist, den bisher noch 
als wirksamsten — zugleich aber verstüimmelnden — Eingriff der 
Kastration zu beschränken oder auch gänzlich zu umgehen. 


Herrn Professor v. Herff, Direktor des Frauenspitals, und 
Herrn Professor Kaufmann, früherem Vorsteher des pathologischen 
Instituts in Basel, spreche ich für die Ueberlassung des Materials 
meinen verbindlichsten Dank aus. 
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XXVII. 


Ueber Pemphigus neonatorum simplex congenitus. 


(Aus dem Frauenspital Basel-Stadt (Direktor: Prof. Dr. O. v. Herff].) 


Von 
Privatdozent Dr. Alfr. Labhardt und Dr. J. Wallart 
Oberassistenzarzt der Klinik. in St. Ludwig (Elsaf). 


Die Literatur enthält nur sehr spärliche Aufzeichnungen über 
den angeborenen einfachen, nicht sypbilitischen Pemphigus; es sind 
eine Anzahl von Fälle unter diesem Namen publiziert worden, sie halten 
jedoch nicht alle einer strengen Kritik stand, sondern der eine oder 
andere von ihnen ist auszuschalten und unter einem anderen Krank- 
heitsnamen zu rubrizieren. Es ist das Verdienst von P. Richter [1], 
die außerordentlich große Arbeit unternommen und durchgeführt zu 
haben, alles was bis zum Jahre 1901 über Pemphigus neonatorum 
geschrieben wurde, zusammenzustellen und kritisch zu beleuchten. 
Er hat dabei auch die kongenitalen Fülle berücksichtigt und einen 
Teil derselben als syphilitisch und nicht zum einfachen Pemphigus 
gehórig zurückgewiesen. 

Der Zufall wollte es nun, daB wir innerhalb einer Woche 
3 Fülle von angeborenem einfachem Pemphigus zu Gesicht bekamen, 
wovon 2 an 2 aufeinanderfolgenden Tagen im Frauenspital Basel 
beobachtet wurden und ein weiterer in der Privatpraxis des Dr. Wal- 
lart in St. Ludwig. Die Seltenheit des kongenitalen Auftretens des 
Pemphigus simplex neonatorum scheint uns eine Publikation dieser 
Fälle zu rechtfertigen. 

Des Vergleiches halber seien jedoch zunächst die in der Lite- 
ratur niedergelegten Fälle kurz erwähnt. (Der Richterschen Arbeit 
sind einige Fälle entnommen, die als nicht syphilitisch gelten können; 
andere Fälle sind in dieser Monographie nicht enthalten oder neuern 
Datums.) 
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Fall 1 (F. B. Osiander, 1794; zitiert nach Richter [1]). 

Osiander berichtet über 5 Fälle von angeborenem Pemphigus 
neonatorum seu connatus; 4 von den Kindern starben bald; davon 
waren nach Richters Ánsicht 2 sicher syphilitisch ; 2 andere starben 
auch nach kurzer Zeit, das eine schon am 2. Tag angeblich an Ik- 
terus, ein anderes nach 6 Wochen an mangelnder Pflege; diese 
2 Fälle müssen als zu unsicher ausgeschaltet werden, umsomehr als 
in dem einen namentlich die Hände und Füße von den Blasen be- 
fallen waren. Somit bleibt nur ein einziger Fall, der als richtiger 
angeborener einfacher Pemphigus angesehen werden darf; das Kind 
hatte den Ausschlag „über den ganzen Körper, vorzüglich aber’ im 
Gesicht“; es wurde geheilt und aus diesem Punkt ergibt sich wohl 
die nicht syphilitische Natur des Leidens. 


Fall 2 und 3 (Dugès, 1821, zitiert nach Richter). 

Es handelte sich um 2 in Heilung übergehende Fälle von an- 
geborenem Pemphigus. In dem ersten wurde eine gesunde und kräftige 
junge Frau, die 5 Jahre vorher an richtig behandelter und geheilter 
Krätze gelitten hatte, von einem großen und starken Knaben ent- 
bunden, der mit zahlreichen roten stecknadelkopfgroBen Knótchen 
bedeckt war, die sich in Blasen mit wasserhellem Inhalt umwandelten 
und in 5—6 Tagen unter kompletter Abschuppung ausheilten. Dazu 
bemerkt Dugées: ,Ces vésicules ne sont, à mon avis, qu'un veritable 
pemphigus.^ Im 2. Falle war die Mutter gesund, aber schwüchlich, 
das Kind wog 6 Pfund und zeigte im Gesicht und am Körper über 
hundert erbsengroße Blasen, die einen gelblichen Inhalt hatten und 
auf fast normaler Haut standen. Sie waren am Abend des 3. Lebens- 
tages abgetrocknet. 


Fall 4 (E. C. J. v. Siebold, 1831; zitiert nach Richter). 

Von 2 mit der Zange wegen Einkeilung entwickelten lebenden 
Zwillingen brachte der eine einen pemphigusartigen Ausschlag mit 
zur Welt. Die Blasen waren zum Teil schon im Mutterleib geplatzt, 
nach Anwendung von Bädern verging das Exanthem. 


Fall 5 (Abegg [2], 1871). 

Am 26. Dezember 1871 wurde in der Hebammenanstalt zu 
Danzig ein Kind geboren, das deutliche Spuren eines in utero schon 
überstandenen Pemphigus aufwies; das Kind starb schon am folgen- 
den Tag; es „zeigte an der Haut des Rumpfes wie der Gliedmaßen 
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zahlreiche runde, und am Hals lüngliche, dunkler als die übrige 
Haut gerótete Stellen, die zwar bereits mit frischer Oberhaut be- 
kleidet, aber an ihren Grenzen ganz scharf durch einen Rand ab- 
gelóster Oberhaut bezeichnet waren, welche zum Teil sogar noch in 
längeren Fetzen herabhing“. Nun erkrankten am 30. Dezember und 
am 1. Januar 1872, also 4 und 6 Tage nach der Geburt dieses 
Kindes 2 andere, am 23. Dezember gesund geborene Kinder, die 
sich im gleichen Zimmer befanden, an Pemphigus. An diese Fälle. 
schloß sich eine Epidemie mit im ganzen 24 Erkrankungen bis zum 
15. März. Eine zweite, kleinere Epidemie fand sich im Monat Mai 
mit' 8 Erkrankungsfüllen. Von 75 folgenden Kindern (12. Juni bis 
10. Oktober) wurde keines mehr von Pemphigus befallen, die Epi- 
demie war also verschwunden. 


Fall 6 (Abegg [2], 1871). 

„Am 10. Oktober 1872 wurde ein 8monatlicher, 45 cm langer, 
1850 g schwerer Knabe leicht in erster Schädellage geboren, der 
10 Minuten nach der Geburt starb und an beiden Unterschenkeln, 
Unterarmen und Unterleib zusammen sieben erbsengroße Blasen, 
ferner aber auf beiden Fußrücken, am linken bis über das Fußgelenk 
aufwärts die deutlichen Ränder früherer Blasen zeigte, welche den 
ganzen Fußrücken eingenommen hatten. Weder hier noch sonst 
waren an den Fußsohlen und Hohlhänden Blasen oder Spuren solcher.“ 
Die folgenden 24 Kinder waren gesund, Ende November bekan ein 
Kind am 7. Tag zwei Blasen; sonst blieb das Kind gesund, von 
Syphilis war nichts nachzuweisen. 


Fall 7a und b (Hervieux, 1879; zitiert nach Richter [1]). 

Hervieux berichtete über Zwillinge, die mit generalisiertem 
Pemphigus geboren wurden, einer Erkrankung, die er meist für 
letal und syphilitisch hielt. Allein gegen diese Auffassung sprachen 
im vorliegenden Falle das Freisein der Handteller und Fußsoblen, 
der gute EES: und das Fehlen syphilitischer Symptome bei der 
Mutter. 


Fall 8 (Winkel[3], 1879). 

Beim Referat über eine ausgedehnte Pemphigusepidemie in dem 
K. S. Entbindungsinstitute in Dresden erwühnt Winkel [3] folgen- 
den Fall: „Ich will hier einschalten, daß wir auch einmal, am 
22. März, einen intrauterin entstandenen Pemphigus sehen konnten 
an dem kräftigen, nicht asphyktischen, sonst gesunden Knaben einer 
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20jührigen, nicht luetischen I-para. Am 1. Tage schon Epidermis- 
verluste an der linken Hand und korrespondierend damit an der 
rechten Hand, wo vorher bullöse Abhebungen gewesen sein mußten. 
Dieselben waren am 5. Tage völlig heil und entstanden keine Nach- 
schübe, wenigstens in unserem Hause nicht. Die Mutter war frei 
von Blasen.“ 


Fall 9 und 10 (Wickham Legg [4], 1884). 

Die beiden Fälle betrafen das älteste und jüngste von fünf Ge- 
schwistern. Die Kinder hatten bei der Geburt Blasen, die in Nach- 
schüben auf den ganzen Körper sich erstreckten. Handteller und 
Fußsohlen blieben frei. Die Blasen hatten teilweise hämorrhagischen 
Inhalt. Von Syphilis war nichts zu konstatieren. Die Dauer der 
Erkrankung erstreckte sich über Jahre, Heilung erfolgte nicht. Zur 
Zeit der Publikation der Fälle stand der Knabe 9 Jahre, das Mäd- 
chen 2!s Jahre seit der Geburt in Behandlung. Die Eltern waren 
gesund; jedoch litt ein 18 Jahre alter Neffe der Mutter von Geburt 
an bis zur Pubertät an der gleichen Erkrankung. 


Fall 11 (Henoch [5], 1903). 

Das gut gebildete Kind zweier Taubstummen kam mit großen 
sanguinolenten Pemphigusblasen auf den Lippen und der Zunge zur 
Welt, am übrigen Körper fanden sich nur vereinzelte Blasen. Die 
Eruptionen dauerten 3 Jahre auf Zunge und Gaumen; dabei wurden 
die Intervalle zwischen den Nachschüben immer länger. — Der 
Bruder des Vaters des Kindes litt an chronischem Pemphigus. 


Fall 12 (Bar [6], 1904). 

Je rapporte l’observation d’un enfant qui naquit porteur de 
plaques qui étaient manifestement le vestige de grosses bulles et de 
bulles en voie d'évolution. Pendant les jours suivants la naissance, 
on vit apparaitre de nouvelles bulles. Par leurs caracteres objectifs 
ces bulles étaient identiques à celles que nous considérons comme 
caractéristiques de la dermatite bulleuse contagieuse. Il est donc 
vraisembable que nous confondons sous ce nom des faits différents, 


Fall 13 (Koblank [7], 1906). 

: Die Mutter des Kindes war eine II-para mit leichtem Scheiden- 
und Blasenkatarrh.  Vorzeitiger WasserabfluB; die Geburt dauerte 

16 Stunden; eine innere Untersuchung fand nicht statt. Der schwäch- 

liche Knabe zeigte am Rumpf und an den Oberarmen hanfkorngroße 


604 Alfr. Labhardt und J. Wallart. 


Pemphigusblasen. Handteller und Fußsohlen waren frei. Am Ge- 
sicht und Schädel fanden sich Spuren eingetrockneter Blasen. Lues 
lag sicher nicht vor. Die Blasen heilten in wenigen Tagen. Kob- 
lank führt die intragenitale Entstehung auf Infektion von der Scheide 
aus zurück. 


Fall 14 (Labhardt, Frauenspital Basel). 

Geb. J. Nr. 1906/1130. 

Die Mutter machte 1898—1905 6 normale Geburten durch; 
sämtliche Kinder leben und sind gesund. Der Mann der Patientin 
sei stets gesund gewesen. Sie selbst ist eine gesunde Frau. Die 
7. Geburt erfolgte am "Termin spontan in I. Scháüdellage. Der 
Wasserabfluß fand 1? Stunden vor der Geburt statt. Kind £, 
52, 3950. Wochenbett afebril. Das Kind hat einen pemphigus- 
artigen Ausschlag, der sich über das ganze Gesicht, das behaarte 
Vorderhaupt, Hals, Nacken und obere Extremitäten erstreckt. Auch 
am Rumpfe, an den unteren Extremitäten, am Skrotum und um den 
Anus finden sich einige Effloreszenzen. Handteller und Fußsohlen 
frei. Das Exanthem besteht aus gut stecknadelkopfgroßen, blassen 
und gelben Bläschen, die von einem roten Hof umgeben sind; sie ent- 
halten seröse, serös-eitrige und eitrige Flüssigkeit. Mikroskopisch 
finden sich darin zerfallene Leukozyten. Kulturell (auf Bouillon) 
sind nach 24 Stunden Staphylokokken und außerdem einige viel- 
gliedrige Kettenkokken nachweisbar. 

Die Bläschen waren am 4. Tage verschwunden. Gewicht am 
9. Tage: 3670. Vom 6. Tage an Ikterus und leichte Enteritis. Ge- 
wicht bei der Entlassung (am 11. Tag): 3370. 

Die Geburt hatte im Oktober 1906 stattgefunden. Ende No- 
vember 1907 teilte mir die Mutter auf meine Anfrage mit, das Kind 
sei stets gesund gewesen und sei kräftig und gut entwickelt, einen 
Ausschlag habe es nie mehr gehabt. 


Fall 15 (Labhardt, Frauenspital Basel). 

Geb. J. Nr. 1906/1132. Gesunde Frau (ledig). 

Erste Geburt 1904 — normal, Kind lebt und ist gesund. Beim 
Eintritt zur zweiten Geburt, im Oktober 1906, hatte Patientin am 
linken Zeigefinger eine nicht sehr große eiternde Schnittwunde; . 
Kubital- und Axillardrüsen geschwollen. Temperatur normal. 

Die Geburt erfolgte spontan in erster Schädellage, 10 Minuten 
nach dem Blasensprung. Kind 9, 50, 3480. Das Kind hat ein 
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Exanthem am Gesicht, in der Nuchalgegend, an den Extremitüten, 
Skrotum und in der Umgebung des Afters. Das Exanthem besteht 
aus stecknadelkopf- bis reiskorngrofen Blüschen, mit serósem bis 
eitrigem Inhalt; die größeren Bläschen sind gelb, die kleineren opak; 
die Umgebung derselben ist leicht gerötet. Mikroskopisch ım Bläs- 
cheninhalt: Leukozyten, meist gut erhalten. Die Bouillonkultur blieb 
steril. — Gewicht des Kindes am 5. Tag: 3400. Am 6. Tag war 
von dem Exanthem nichts mehr zu sehen, die Bläschen waren ein- 
getrocknet. Das Kind wurde am 11. Tag mit einem Gewicht von 
3270 g gesund entlassen. — Das Wochenbett war bis auf eine Tem- 
peratursteigerung am 11. Tag 38,1 (ohne nachweisbare Ursache) 
stets normal; nie über 37,4. Die Wunde am Zeigfinger hatte sich 
unter Sublimatumschlägen gereinigt und war bei der Entlassung fast 
geheilt. - ' 

Auf meine Anfrage hin erhielt ich am 2. Dezember 1907, d. h. 
14 Monate nach der Geburt, den Bescheid, daß das Kind gesund 
und kräftig sei; mit 9 Monaten sei es schon gelaufen. Einen Aus- 
schlag habe es nie gehabt. 


Fall 16 (Wallart, St. Ludwig). 

Frau L., 37 Jahre alt, war bisher noch nie ernstlich krank. 
Sie hat 7 gut entwickelte und völlig ausgetragene Kinder geboren, 
wovon 6 noch am Leben sind, ein Knabe ist mit 10 Jahren an 
Lungenentzündung gestorben. Fehlgeburten sind nicht vorgekommen. 
Der Mann leidet seit Jahren an Lungenemphysem. Ich hatte öfters 
Gelegenheit, ihn in den letzten Jahren zu untersuchen und kann mit 
Bestimmtheit behaupten, daß von Lues keine Erscheinungen vor- 
handen waren. Die Frau hat während der jetzigen 8. Schwanger- 
schaft starke Beschwerden gehabt, weil ihr Leib außerordentlich ge- 
dehnt war; sonst war sie nie krank. 

Am 19. September 1906 wurde ich zur Geburt gerufen; das 
Fruchtwasser war schon abgegangen und man fühlte bei der äußeren 
Untersuchung deutlich Zwillinge. Das erste Kind, ein Knabe, Ge- 
wicht 2510 g, kam in Schädellage zur Welt, der zweite Junge, Ge- 
wicht 2500 g, in Steißlage, beide ohne Kunsthilfe; bald darauf wurde 
die sehr große, nierenförmige Placenta geboren. Bei dem zuerst 
geborenen Knaben fanden sich nun auf dem einen Auge, am oberen 
Lide, zwei dicht nebeneinander liegende rötliche Flecke von der 
Größe eines Erbsenquerschnittes, an deren Rändern die feine Epi- 
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dermis in Fetzen herunterhing. Auf dem anderen Auge, ebenfalls 
am oberen Lide, war ein gleich großer Fleck von derselben Be- 
schaffenheit und dicht daneben eine stark erbsengroße helle Blase 
mit serósem Inhalt. Beim Abwischen mit Watte platzte dieselbe 
und der Inhalt floß ab. Eine genaue Inspektion der ganzen Körper- 
haut ergab negativen Befund. Der zweite Knabe war völlig frei von 
solchen Hauterscheinungen. 

Nach etwa 5—6 Tagen fand man bei dem ersten Knaben auf 
beiden oberen Augenlidern nur noch feine trockene Schuppen, die 
bald abfielen. Die Stellen, wo die Effloreszenzen gesessen hatten, 
blieben noch einige Zeit als gegen die Umgebung stärker tingierte 
Flecke sichtbar. Die mikroskopische Untersuchung der Placenta 
ergab normalen Befund. In der Folgezeit blieben die Jungen ge- 
sund und entwickelten sich kräftig, Mit 5 Monaten hatten beide 
ein leichtes seborrhoisches Ekzem der behaarten Kopfhaut. Die 
Mutter erkrankte im Wochenbett an Venenentzündung des einen 
Beines. Im November 1907 wogen die Knaben je 20 Pfund, hatten 
prächtig geformte Zähne und konnten gut gehen. 

Von Lues sind nirgends Zeichen vorhanden, und wir können 
mit Recht diesen Fall als einen einwandfreien Pemphigus simplex 
congenitus bezeichnen. 


Bei der Durchsicht dieser eben aufgezählten, als Pemphigus 
neonatorum congenitus bezeichneten Fälle erhebt sich nun zunächst 
die Frage, ob sie alle diesen Namen verdienen oder ob sie nicht 
einer anderen Krankheitsgruppe angehören. Insbesondere fragt es 
sich, ob man es nicht etwa mit dem viel häufiger angeboren vor- 
kommenden luetischen Pemphigus zu tun hat; diese Vermutung 
wurde bereits von Runge [8] u. a. ausgesprochen. Allein die ge- 
naue Durchsicht der Fälle ergibt, daß Lues wohl nie im Spiele war, 
denn die meisten Autoren, namentlich die neueren, betonen sowohl 
den Mangel von luetischen Kennzeichen in der Anamnese der be- 
treffenden Mütter, als weisen sie auch meist auf den Umstand hin, 
daß dies Exanthem Handteller und Fußsohlen, deren Befallensein für 
den Lues charakteristisch ist, verschont hatte. Schließlich spricht 
auch der günstige Verlauf der Krankheit gegen die Annahme einer 
syphilitischen Erkrankung. Speziell können wir in unseren 3 Fällen 
die luetische Provenienz des Ausschlages abweisen. Die eiternde 
Wunde, welche die eine Mutter (Fall 15) am linken Zeigfinger hatte, 
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verdankte einer Verletzung ihre Entstehung und auch das klinische 
Bild und der Verlauf hatten mit Syphilis nichts Gemeinschaftliches. 

Wenn somit der luetische Pemphigus wohl mit Recht in allen 
Fällen zurückgewiesen werden kann, so gilt das nicht von einer 
anderen Erkrankung, die ebenfalls angeboren vorkommt und die mit 
dem einfachen Pemphigus neonatorum eine große Aehnlichkeit be- 
sitzt, die Epidermolysis bullosa hereditaria. Als hierher gehörig 
möchten wir die beiden Fälle von Wickham Legg [4], Nr. 9 und 10,. 
und den Fall von Henoch [5], Nr. 11, bezeichnen. Wir schließen 
uns darin Keller [9] an, der, ohne einen neuen Krankheitsnamen 
zu nennen, bereits darauf hinwies, daß die betreffenden Krankheits- 
bilder zum einfachen Pemphigus nicht stimmen: „Die eigentümliche 
Lokalisation der Blasenbildung, ihre sich über mehrere Jahre hin 
erstreckende Eruption, wie auch das Fehlen jeder Bemerkung über 
eine eventuelle weitere Uebertragung des Virus auf andere Indivi- 
duen, lassen die Uebereinstimmung mit der einfachen Form des 
Pemphigus neonatorum als höchst fraglich, ihre Annahme mindestens 
als gezwungen erscheinen.“ Zu diesen Bemerkungen wäre noch der 
weitere beachtenswerte Umstand beizufügen, daß in allen 3 Fällen 
(2 davon waren Geschwister) Heredität vorlag in dem Sinne, daß in 
den Fällen von Wickham Legg [4] ein Vetter der beiden Er- 
krankten, im Fall von Henoch [5] ein Onkel des Kindes an chro- 
nischem Pemphigus litt. Die Geschwisterfälle von Legg sind übri- 
gens schon früher von Mac Leod [10] als Epidermolysis hereditaria 
bullosa bezeichnet worden. Die letztere ist eine Erkrankung ohne 
Infektion, die wahrscheinlich auf vasomotorischen Einflüssen beruht. 

Geht man nach Ausscheidung dieser 3 Fälle die übrigbleiben- 
den durch — es sind noch 14 —, so scheint ihre Zugehörigkeit 
zum gewöhnlichen !) Pemphigus neonatorum sicher zu sein. Aller- 
dings sind ja nicht in allen, namentlich nicht in den älteren Fällen 
die anamnestischen und klinischen Angaben mit der wünschbaren 
Präzision vorhanden, allein die vorhandenen Aufzeichnungen genügen 
jeweilen zur Diagnose. Was insbesondere die Annahme eines ein- 
fachen Pemphigus stützt, das ist die rasche Abheilung des Exanthems; 
sie wurde fast in allen Füllen besonders hervorgehoben. 


1) Wir sprechen hier absichtlich nur von gewöhnlichem Pemphigus neo- 
natorum, im Gegensatz zum syphilitischen. Das Epitheton ,contagiosus" wird 
absichtlich weggelassen, indem móglicherweise nicht alle Fülle kontagiós sind, 
worüber weiter unten die Rede sein soll. 
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Meist paßt auch die angegebene Exanthemform, wo sie ge- 
nauer beschrieben ist, zu dem Bilde des Pemphigus. Eine Ausnahme 
davon bildet der erste Fall von Abegg (Nr. 5). Es ist da von ge- 
róteten Stellen die Rede, die bereits mit frischer Oberhaut bekleidet 
sind; an ihrem Rand fand sich noch abgelóste Oberhaut, die zum 
Teil noch in langen Fetzen herabhing; das Kind starb am 2. Tag; 
9 Tage nach dem Tode war der Beginn einer Pemphigusepidemie, 
während deren eine große Anzahl von Kindern erkrankten. — Eigent- 
liche Pemphigusblasen hat also Abegg nicht beobachtet, sondern nur 
die Folgezustände derselben, die allerdings ziemlich intensiv gewesen 
zu sein scheinen. Für einen sehr heftigen Prozeß spricht auch der 
bald erfolgte Tod des Kindes (über das Alter desselben bei der 
Geburt ist leider nichts verzeichnet). Ein Umstand scheint jedoch 
die Identität der Hauterkrankung mit dem einfachen Pemphigus 
über alle Zweifel zu erheben, das ist die nachträgliche Epidemie, 
die sich an den Fall anschloß und die in dem Zimmer begann, in 
welchem das krankgeborene Kind lag. Nimmt man diesen Zu- 
sammenhang als richtig an, so muß das Kind offenbar intrauterin 
infiziert worden sein. Es liegt tatsächlich kein Grund vor, diese 
Annahme zu leugnen, denn der Uebergang von Keimen von der 
Mutter durch die Placenta auf das Kind ist eine feststehende Tat- 
sache. Es soll unten, bei Besprechung der Aetiologie des ange- 
borenen Pemphigus, auf diese Verhältnisse näher eingegangen werden. 
Die Tatsache, daß das Exanthem des krankgeborenen Kindes bei 
der Geburt fast ausgeheilt war, steht der Möglichkeit der Weiter- 
verbreitung des Virus nicht im Wege; die Annahme, daß die be- 
treffenden Keime unter und an der abgelösten Oberhaut sich be- 
fanden, erscheint durchaus nicht gezwungen. 

Auch im Falle von Winkel [3] (Nr. 8) ist das Bild der Haut- 
affektion kein sehr typisches. Der Autor spricht nur von Epidermis- 
verlusten an beiden Händen, „wo vorher bullöse Abhebungen ge- 
wesen sein mußten“. Man könnte hier im Zweifel sein, ob man es 
wirklich mit Pemphigus zu tun hat, und bei strenger Kritik könnte 
man verleitet werden, den Fall auszuschalten. Allein es muß her- 
vorgehoben werden, daß die Erkrankung zufällig zu einer Zeit vor- 
kam, wo Winkel im Dresdener Gebärhause eine ausgedehnte 
Pemphigusepidemie beobachtete, wo er also Gelegenheit hatte, das 
klinische Bild der Hauterkrankung in allen Stadien häufig zu sehen; 
gerade in diesem Augenblick hätte er kaum eine Dermatose als 
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Pemphigus bezeichnet, wenn er nicht durch eine absolute Gleichheit 
der Krankheitsbilder zu dieser Annahme gezwungen worden wäre. 
Besonders auffallend, wohl aber nur als ein Spiel des Zufalles 
aufzufassen, ist der Umstand, daß es sich in 3 von den 14 Fällen 
um Zwillinge handelte. Während aber in der Beobachtung von 
Hervieux (Nr. 7a und b) beide Kinder denselben Ausschlag auf- 
wiesen, sehen wir bei Siebold (Nr. 4) und in dem einen von unseren 
Fällen (Nr. 16) nur das eine Zwillingskind erkrankt. Dies ist eine 
außerordentlich auffallende Tatsache; denn man müßte doch a priori 
annehmen, daß 2 Kinder, die unter den denkbar gleichartigsten Ver- 
hältnissen sich befinden, auf einen Reiz, der beide traf, auch gleich 
reagieren müßten — mochte das Ágens sein wie es wollte. Dem 
scheint nun nicht so zu sein, uud es liegt daher nahe, zu vermuten, 
daß infolge verschiedener Anlage, Entwicklung und Prädisposition 
der beiden Früchte die eine über eine größere Widerstandsfähigkeit 
verfügte als die andere; die letztere erkrankte, während die erste 
gesund blieb. Weiterhin läßt sich aber aus dieser Tatsache der 
Schluß ziehen, daß das den Pemphigus auslösende Agens ein sehr 
schwaches war; denn wäre es intensiv gewesen, so hätten so geringe 
Entwicklungsunterschiede kaum eine Differenz in der Wirkungsweise 
bedingt in dem Sinne, daß sie beim einen Kinde ein Exanthem 
verhindert hätten, beim anderen aber nicht. — Uebrigens sei darauf 
hingewiesen, daß auch bei luetischen Exanthemen ähnliche Beob- 
achtungen gemacht worden sind; das eine von den Zwillingskindern 
bot manifeste Erscheinungen von Syphilis, war sogar infolge der 
syphilitischen Infektion abgestorben, das andere war. gesund. Ob 
nun dieses letztere doch eine abgeschwächte Syphilis mit sich zur 
Welt brachte, wie Straßmann [11] annimmt, die erst als „Spät- 
form“ in die Erscheinung trat, das steht vorläufig dahin. Tatsache ist, 
daß auch hier 2 Zwillingskinder auf den gleichen Reiz verschieden 
reagierten, und wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir als Grund der 
verschiedenen Reaktion eine verschiedene Widerstandsfähigkeit an- 
nehmen, die ihrerseits durch ungleiche Entwicklung bedingt ist. 
Welcher Art ist aber nun das Agens, das den Pemphigus 
auslöst? Sehen wir zunächst von der angeborenen Form ab, so 
haben sich die Ansichten fast sämtlicher Autoren dahin vereinigt, 
daß es sich um eine bakterielle Erkrankung handelt; dafür sprechen 
außer den vielfachen Epidemien, in denen die Uebertragung nach- 


weislich durch eine Person (meist die Hebamme) geschah, die posi- 
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tiven Befunde von Keimen im Inhalt der Schälblasen. Meist wurde 
der Staphylococcus aureus gefunden, in anderen Fällen andere Sta- 
phylokokken oder Streptokokken oder endlich Diplokokken. Soviel 
steht fest, daß verschiedene Arten von Keimen den Pemphigus ver- 
anlassen können. Weiterhin muß als feststehend angenommen wer- 
den, daß die Virulenz der Keime meist nur eine sehr geringe ist, 
denn es fehlen bei der Mehrzahl der Fälle schwerere Allgemein- 
erscheinungen; meist verläuft sogar der Prozeß fieberlos und ohne 
jegliche Störung des Befindens. Allerdings kommen davon auch 
Ausnahmen vor, ja es kann die Krankheit tödlich endigen; in diesen 
seltenen Fällen ist wohl den infizierenden Keimen eine erhöhte Viru- 
lenz zuzusprechen. 

Wie steht es nun aber mit dem intrauterin entstandenen Pem- 
phigus? ist er auch bakterieller Natur? Leider liegen darüber nur 
unsere eigenen Untersuchungen vor in 2 Fällen und leider ergaben 
diese beiden auch keine gleichartigen Resultate. Zwar ließen sich 
mikroskopisch in beiden Fällen Leukozyten im Bläscheninhalt nach- 
weisen, ein Zeichen, daß eine Entzündung mit Auswanderung von 
Blutzellen vorhanden war; allein es gelang uns nur in dem einen 
Falle, Keime kulturell nachzuweisen, und zwar Staphylokokken und 
einige vielgliederige Streptokokken; die Kultur des anderen Falles 
blieb steril. Es ist zwar denkbar, daß die Keime schon zu Grunde 
gegangen waren, aber die Möglichkeit einer nicht bakteriellen Ent- 
stehung der Bläschen ist auch ins Auge zu fassen (siehe unten). 

Nimmt man nun an, der intrauterin entstandene Pemphigus sei 
tatsächlich em Produkt bakterieller Infektion, so erhebt sich die 
weitere Frage, wie entsteht eine solche Infektion, d.h. wie gelangen 
die Keime zum Kinde? Koblank [7] nimmt an, daß in seinem 
Falle bei dem vorzeitigen Wasserabfluß und 16stündigen Dauer der 
Geburt die Infektion intra partum erfolgte; die Möglichkeit ist zu- 
zugeben, obgleich die Zeit von 16 Stunden wohl etwas kurz erscheint 
dafür, daB sich bei der Geburt am Gesicht und Schädel die Spuren 
„eingetrockneter Blasen“ fanden; der Prozeß müßte außerordentlich 
rasch sich abgespielt haben. (Von „eingetrockneten“ Blasen kann 
wohl bei einem direkt aus dem feuchten Genitalkanal der Mutter 
kommenden Kinde nicht die Rede sein.) Leider wurde der Blasen- 
inhalt, soweit sich aus der Publikation ersehen läßt, nicht bakterio- 
logisch untersucht. Wenn nun auch für diesen Fall, infolge des vor- 
zeitigen Blasensprunges, die Möglichkeit der Infektion von der Scheide 
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aus zugegeben werden muf, so trifft'das sicherlich in unseren Füllen 
nicht zu, wo die Geburt spätestens 2 Stunden nach dem Blasen- 
sprung erfolgte. Wie ist hier die intrauterine Infektion des Kindes 
zu deuten? 

Daß der normale und unversehrte Eisack für Keime und deren 
Toxine undurchgängig ist, das ist eine längst bekannte und neuer- 
dings auch wieder durch die Versuche von Raineri [12] erhärtete 
Tatsache. Nun können allerdings die Membranen abnorm beschaffen 
sein oder lädiert (Riß der Decidua und eventuell des Chorions am 
unteren Eipol, Epithelläsionen des Amnion), so daß dennoch Keime 
oder deren Toxine, letztere leichter als die ersteren, durch den Bi- ` 
hautsack in die Fruchthöhle einwandern können. Die Möglichkeit 
eines solchen Infektionsmodus des Kindes ist entschieden zuzugeben; 
diesbezügliche mikroskopische Untersuchungen stehen allerdings noch 
aus; wir haben sie in unseren Füllen auch nicht ausgeführt und wir 
können nur erwähnen, daß die Membranen jeweilen makroskopisch 
durchaus normal aussahen.' 

Als weiteren Infektionsweg erwühnen wir den placentaren. Es 
ist, wenn auch nicht durch sehr zahlreiche Fälle und Experimente, 
so doch sicher bewiesen, daß Mikroorganismen von der Mutter auf 
den Fötus übergehen können; es sei nur an die Spirochaete pallida, 
an den Tuberkelbazillus, an den Typhusbazillus, an die Träger der 
Variola- und Scharlachinfektion, an die Milzbrandbazillen etc. er- 
innert; sie alle sind schon im Fötus klinisch und zum Teil auch 
direkt nachgewiesen worden. Allerdings nimmt man bei einigen 
der erwähnten Infektionen an, die placentare Scheidewand müsse 
erst lädiert sein, bevor sie die Passage der Keime zulasse. Ein 
unbedingtes Erfordernis ist es jedoch nicht. Zudem sind wir viel- 
leicht bei der großen Seltenheit des kongenitalen Pemphigus be- 
rechtigt, anzunehmen, daß geringe Läsionen in der Placentarscheide- 
wand vorhanden sind, Läsionen, die sich nur etwa bei äußerst pein- 
licher mikroskopischer Untersuchung der ganzen Placenta nachweisen 
lassen würden. Wären solche placentaren Läsionen, die wir uns als 
kleine Risse der Zottengefäße vorstellen können, häufiger, so würde 
vielleicht auch der kongenitale Pemphigus häufiger sein. 

Nun fehlt aber noch ein wichtiges Glied der Kette bei der 
Annahme einer placentaren Infektion: die Erkrankung der Mutter. 
In fast sämtlichen eben aufgezählten Fällen war und blieb die Mutter 
gesund. Nur in dem einen Falle (Nr. 15) hatte die Mutter eine 
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infizierte Wunde am linken Zeigefinger. Aber gerade in diesem 
Falle blieb die Bouillonkultur aus dem Inhalt der Pemphigusbläschen 
steril. Es kann dies ein Zufall sein, es können die Keime im In- 
halt der Blase, aus der abgeimpft wurde, bereits abgestorben ge- 
wesen sein — das ist an Hand eines einzigen Falles nicht zu 
entscheiden. — In dem zweiten von uns bakteriologisch untersuchten 
Falle fanden sich im Inhalt der Pemphigusbläschen Staphylokokken 
und auch einzelne Kettenkokken, aber an der Mutter waren keine 
Anzeichen einer Infektion nachweisbar. Dazu ist nun allerdings zu 
bemerken, daß der Nachweis der Infektion der Mutter und des In- 
fektionsortes unter Umständen schwierig, ja unmöglich sein kann; 
kommen doch sogenannte „kryptogenetische* Sepsisfälle vor, wo der 
Nachweis der Eingangspforte nicht gelingt. Umsoweniger kann uns 
die Abwesenheit von Symptomen verwundern bei einer Infektion, 
deren Träger meist nur über ein Minimum von Virulenz verfügen. Daß 
die Erreger des kongenitalen Pemphigusexanthemes nur sehr schwach 
virulent sein konnten, geht zunächst schon daraus hervor, daß die 
Kinder selbst in ihrem Allgemeinbefinden gar nicht geschädigt 
wurden, und dann eben daraus, daß die Mütter stets gesund blieben, 
trotzdem sie sicherlich „infektiöse“ Kinder in ihrem Uterus trugen, 
wie der eine von unseren Fällen (Nr. 15) und der Fall von Abegg 
(Nr. 5) beweist, in dessen Folge eine Epidemie entstand. Auch das 
Erkranken nur des einen von zwei Zwillingen scheint auf eine sehr 
geringe Virulenz der Infektionsträger hinzuweisen. — Im Falle von 
Dr. Wallart (Nr. 16) machte die Frau im Wochenbett eine Phle- 
bitis durch; es ist nicht unmöglich, daß schon in der Schwanger- 
schaft Keime im Blut zirkulierten, infolge eines schon damals 
bestehenden leichten und daher übersehenen Anfanges der Venen- 
entzündung. Vielleicht hätten sich bei genauerer Untersuchung auch 
bei den anderen Müttern ähnliche Vorbedingungen für eine Infektion 
des Kindes nachweisen lassen. — 

Wenn wir bisher nur von Keimen als den Erregern des kon- 
genitalen Pemphigus gesprochen haben, so ist damit noch nicht 
gesagt, daß das Exanthem nicht auch auf andere Weise entstehen 
kann. Vielleicht genügen auch nur Toxine in einzelnen Fällen, um 
den Ausschlag hervorzurufen. Solche Toxine, die bei der Mutter 
z. B. infolge einer Angina oder einer anderen leichten Infektion im 
Blute vorhanden sein können, sind vielleicht im stande, beim Kinde 
das Exanthem zu veranlassen; jedenfalls ist diese Möglichkeit nicht 
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außer acht zu lassen, wenn auch zugegeben werden muß, daß wir 
Beweise dafür bis heute nicht zu erbringen vermögen. Einer exakten 
Forschung an Hand eines größeren Materiales wird es vorbehalten 
sein, diese theoretischen Vermutungen durch positive Tatsachen zu 
ersetzen. 
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XXVIII. 


Erwiderung auf: 

Die praktische Verwertbarkeit der Leukozytenbestimmung 
für die Diagnose entzündlicher Erkrankungen 
des weiblichen Genitale“ von Hans Albrecht. 

Von 
Dr. Richard Blumenthal, Brüssel. 


Vor kurzer Zeit erschienen hierselbst unter diesem Titel zwei 
Vorträge des Herrn Hans Albrecht. In dem zweiten greift der 
Autor die Schlüsse meiner Arbeit: „Ergebnisse der Blutuntersuchung 
in der Geburtshilfe und Gynäkologie“ (Beitr. z. Geb. u. Gyn. Bd. 11 
H.3, 1907, S. 414—501) an. Es sei mir gestattet, folgendes zu 
erwidern. 

1. Herr Albrecht meint: „Die qualitative Leukozytenbestim- 
mung ist eben, so wertvoll auch ihre Ergebnisse sind, bisher doch 
noch recht abhängig von einer größeren Reihe technischer Details 
und zu zeitraubend, als daß sie in einem Spezialgebiet, in dem die 
Therapie im klinischen und außerklinischen Betriebe außerordentlich 
viel Zeit beansprucht, eine allgemeine Verwendung finden könnte. 
Dies beweist auch für die gynäkologischen Erkrankungen die relativ 
geringe Anzahl der Autoren, die sich bisher mit der Frage beschäf- 
tigt haben." (S. 38.) 

Es freut mich, daß Herr Albrecht den hohen Wert der quali- 
tativen Leukozytenbestimmung anerkennt. Auf seine Kritik glaube 
ich bereits in meiner Arbeit an folgenden Stellen geantwortet zu 
haben: 

(S. 416.) „Als ich an dieses vielumstrittene Gebiet herantrat, 
drängte sich mir der Gedanke auf, daß vielleicht die meist ange- 
wandte klinische Ausübung der Blutanalyse die Hauptschuld an 
deren Unsicherheiten trägt.“ Wie ich sehe, ist es ja Herrn Al- 
brecht auch nicht gelungen, auf Grund der Leukozytenzahl allein 
bestimmte Schlüsse zur Eiterdiagnose aufzustellen. 
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| (Ibid.) „Daß die Blutuntersuchung gewisse Schwierigkeiten 
bietet — und das besonders dem Ungeschulten — ist oft betont 
worden; aber man räumt diese Schwierigkeiten nicht hinweg, indem 
man sie umgeht.“ 

(S. 488.) „Es wäre unklug, wollten wir den Wert der Blut- 
untersuchung überschätzen, und anmaßend, behaupteten wir, im 
Widerspruch mit den Tatsachen, daß ohne Blutuntersuchung ein 
erfolgreiches Vorgehen nicht möglich, sei.“ 

Es steht selbstredend dem Kliniker frei, von der Blutunter- 
suchung zur Eiterdiagnose Abstand zu nehmen; geschieht dieses 
nicht meist? Aber, wird eine Blutuntersuchung gewünscht, so soll 
sie sachlich und vollständig ausgeführt werden. Bei der physikali- 
schen Untersuchung begnügt man sich auch nicht mit einer Methode, 
der Perkussion z. B., sondern man zieht die Auskultation, den Stimm- 
fremitus n. s. w. zu Rate. Ja, will man genauen Aufschluß erhalten, 
so scheut man nicht vor komplizierteren oder zeitraubenden Methoden 
zurück, wie die Probepunktion bei Verdacht auf Pleuritis u. s. w. 

Der Widerstand Herrn Albrechts meiner Grundidee gegen- 
über, Leukozytenzahl und Prozentsatz der neutrophilen Polynukleären 
grundsätzlich zu beachten, ist umso unerklärlicher, als er selbst 
schreibt: „... so muß ihm darin im Prinzipe wohl recht gegeben 
werden.“ (S. 38.) 

2. Herr Albrecht schreibt weiterhin: „Wir stehen von vorn- 
herein dem Versuche, die Diagnose auf Eiter von einer L.-Quantität 
und Qualität abhängig zu machen, besonders auf Grund einer ein- 
zigen Untersuchung, ablehnend gegenüber." (S. 45.) 

Es handelt sich demnach um eine voreingenommene Idee. Und 
weshalb? Das wird uns nicht mitgeteilt. Und warum die Möglich- 
keit der Diagnose auf Grund einer einzigen Untersuchung a priori 
verneinen? Genügt nicht eine Magensaftuntersuchung, eine Harn- 
untersuchung, eine physikalische Untersuchung der Lunge — falls 
der Augenblick der Untersuchung gut gewählt ist —, die Diagnose 
zu sichern? 

Sage ich nicht selbst (S. 498)': „Die sicherste Gewähr für einen 
positiven Ausfall der Blutuntersuchung bei eitrigen Frauenkrankheiten 
ist in deren akutem Stadium, und zwar an den Tagen, an denen 
das Fieber am höchsten ist.* Und, da ich mir wohl bewußt war, 
daß die Blutuntersuchung — wenn zu anderer Zeit vorgenommen — 
Negatives berichten könnte, fügte ich hinzu (ibid.): „Will man Auf- 
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schluß erhalten über den Werdegang eines entzündlichen Prozesses, 
um den eventuellen Augenblick der Eiterung zu diagnostizieren, so 
sind Blutuntersuchungen an den Tagen zu wiederholen, an denen 
die Temperatur steigt.“ 

Also eine Blutuntersuchung genügt, wenn der Augenblick 
richtig gewählt ist — und die Anhaltspunkte dazu gab ich an —, 
um Eiter zu diagnostizieren. Aber sie kann oft negativ ausfallen 
und dann muß sie selbstverständlich wiederholt werden, und zwar 
wiederum obigen Angaben gemäß. 

Daß an und für sich eine Blutuntersuchung beweisend sein 
kann, habe ich erstens durch die 48 untersuchten Fälle gezeigt, wo 
nicht einmal Widersprechendes beobachtet wurde, zweitens 
durch die Durchsicht der Ergebnisse der Herren Fargas und Wolff, 
die über 45 vergleichbare Fälle berichteten, und deren Angaben mit 
den meinigen übereinstimmen; endlich durch folgende Erwägungen 
(S. 483 meiner Arbeit): „... eine präzise Angabe aufzustellen, die 
gestatten soll, bei einmaliger Blutuntersuchung eine Eiterung zu 
diagnostizieren, muß etwas kühn erscheinen. Und doch sind wir 
zwanglos von den Tatsachen zu diesem Schlusse geführt worden. 

„Erklärlich wird die Sicherheit, die diese Methode gewährt, wenn 
man bedenkt, daß sie sich nicht auf eine einzelne Tatsache stützt, 
sondern deren mehrere berücksichtigt. Wie in der Mathematik die 
Auffindung einer schwer zu erbringenden Unbekannten durch die 
Zahl der Gleichungen erleichtert wird, so hier. Im übrigen ist der 
Schluß, zu dem wir gelangt sind, nicht so umfassend, wie es die 
meisten bis jetzt formulierten Schlußfolgerungen sein möchten.* 

(8.484). „Die Zahlen, welche sich aus unseren Unter- 
suchungen als Mindestwerte für die Eiterbildung ergeben 
— 10000 Leukozyten, worunter mindestens 70 °o neutro- 
phile Polynukleäre — sind ja gerade die höchsten Werte, 
welche die weißen Blutkörperchen erreichen können, ohne, 
nach einstimmiger Angabe der Autoren, die normale 
Grenze zu überschreiten. Was besagen sie anderes, als 
daß bei gynäkologischen Erkrankungen Leukozytose — 
d. h. hámatogene, neutrophile Leukozytose — mit Eiterbildung 
gleichbedeutend ist? | 

Ich brauche dann wohl nicht näher auf den Vorwurf von Herrn 
Albrecht einzugehen, ich hätte bei vielen Fällen nur eine Blut- 
untersuchung ausgeführt. 
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S. 417 sagte ich: „Soweit wissenschaftlich nötig, wurden meh- 
rere aufeinanderfolgende Untersuchungen bei demselben Falle aus- 
geführt.“ 

Da die Fälle nicht vorsätzlich ausgesucht waren, die Blut- 
untersuchungen zu den verschiedensten Stadien der Krankheiten aus- 
geführt wurden, weder in meinen noch in den durchgesehenen Fällen 
der Herren Fargas und Wolff — im ganzen 93 Fälle — sich ein 
Widerspruch befand, glaubte ich „weiterer Untersuchungen enthoben 
zu sein. 

3. Herr Albrecht glaubt berechtigt zu sein, mein beweis- 
führendes Material auf 4 Fälle zu reduzieren. Er spricht von 16 ent- 
zündlichen Erkrankungen, vergißt aber, daß meine Schlüsse sich auf 
insgesamt 48 Fälle stützen, und verschweigt ferner die Uebereinstim- 
mung meiner Angaben mit denjenigen der Herren Fargas und 
Wolff. 

4. Herr Albrecht bezweifelt ferner mehrere gynäkologische 
Diagnosen. Die von mir angeführten Krankengeschichten sind Aus- 
züge der offiziellen Protokolle der Tübinger Klinik. Wir finden in 
den betreffenden Krankengeschichten: „Exsudat bis über Handbreit 
oberhalb der Darmbeinschaufel, sehr druckempfindlich. Uterus nicht 
herauszutasten* (Fall 7) und in den anderen Fällen ähnliches. Die 
Diagnosen wurden von Professor Dr. Doederlein gestellt. Die 
Zweifel von Herrn Albrecht müssen zum mindesten befremdend 
wirken. Und daß diese Fälle spontan geheilt sind, kann doch un- 
möglich der Tübinger Klinik oder mir zum Vorwurf gereichen. 

5. Herr Albrecht sieht einen angeführten Fall von Pyosal- 
pynx tuberculosa, den die Blutuntersuchung nicht nach meinen An- 
gaben diagnostizieren konnte, als meinen Schlüssen widersprechend 
an. Ich darf ihn wohl auf folgende Ausführungen meiner Arbeit 
verweisen : 

(S. 495.) „Die Ursache für den verschiedentlichen 
Ausfall der Blutuntersuchung bei entzündlichen Zustän- 
den liegt darin, daß die polynukleäre Leukozytose die 
Eiterbildung, nicht aber bestehenden Eiter diagnosti- 
ziert.“ 

Ebenso S. 445: ,Eine Eiteransammlung dagegen, sei 
es daß eine nur dünne Wandung ihr Fortschreiten in 
der Peritonealhöhle verhindert oder daß bereits durch 
eine feste Kapsel der Organismus sich vor einer Sepsis 
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geschützt hat, kann vermittels der Blutuntersuchung 
nicht diagnostiziert werden.“ 

Es steht ja schon in meiner Ueberschrift zur Arbeit: „Ein 
Beitrag zur Kenntnis der Leukozytose, ihrer Verwertung zwecks 
sicherer Diagnose von Eiterbildung .. .“ 

An dem Unterschied zwischen Diagnose von bestehendem Eiter 
und Diagnose von Eiterbildung, worauf meine Ergebnisse hin- 
leiten und ich mit besonderem Nachdrucke hinweise, ist Herr Al- 

recht beachtungslos vorbeigegangen. 

Leider ist das nicht der einzige Punkt, worin sich das flüchtige 
Durchlesen meiner Arbeit durch Herrn Albrecht kundgibt. Es ist 
sehr schmeichelhaft für mich, daß in seinem Aufsatze sich Gedanken 
finden, welche mit meiner Arbeit vollkommen übereinstimmen. 

So z. B. spricht Herr Albrecht folgenden Wunsch aus hin- 
sichtlich der Beachtung der absoluten Zahlen der einzelnen Leuko- 
zytenarten: „Es ist dies ein Punkt, auf den schon Ehrlich hin- 
gewiesen hat, nach ihm Schlesinger, ohne daß er meines Wissens 
bisher bei der Untersuchung des Mischungsverhältnisses eine weiter- 
gehende Beachtung gefunden hätte* (S. 41). 

Sowohl in meinen Uebersichtstabellen als in meinen Ausfüh- 
rungen fand dieser Punkt besondere Beachtung, und S. 467 steht 
daselbst — in gesperrtem Druck — zu lesen: „Es müssen in 
jedem Falle auch die absoluten Zahlen ihrer einzelnen 
Arten Beachtung finden ..., da sie allein erkennen lassen 
können, ob neue Zellen derselben Art hinzugetreten oder 
ob bereits im Blut befindliche daraus entschwunden sind.“ 

Herr Albrecht schreibt: „Vielleicht geben uns weitere Unter- 
suchungen, die sich genauer mit der Trennung der einzelnen Gruppen 
der Mononukleären zu befassen haben, näheren Aufschluß über die 
Frage der Rekonvaleszenz-Mononukleose*, und meine Ansicht war 
(S. 472): ,Mehr Interesse scheint uns das gegenseitige Verhalt, 
nis von groBen und kleinen Lymphozyten zu verdienen, eine 
bis jetst günzlich unbeachtete Frage;" eine von mir gestellte 
Forderung, der in meiner Arbeit vollständig genügt wird. 

Es würde zu weit führen, wollte ich sämtliche derartige mit 
mir übereinstimmende Stellen der Arbeit von Herrn Albrecht an- 
geben. Es sei aber gestattet, zu bemerken, daß, wenn man so 
scharf gegen einen Autor in das Feld zieht, es nicht unangebracht 
wäre, ihn zu zitieren, wenn man nach ihm gleiche Gedanken ausspricht. 
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Vielleicht ist es nicht ungelegen, ein kurzes Wort über Herrn 
Albrechts Arbeit selbst hinzuzufügen. 

Die qualitative Leukozytenzählung umfaßt dort drei Zellarten: 
Polynukleäre, Mononukleäre und Eosinophile. Bekanntlich enthält 
das Blut normalerweise oder in krankhaften Zuständen folgende acht 
Leukozytenarten: Basophile und neutrophile Myelozyten, eosinophile 
Myelozyten, Mastzellenmyelozyten, neutrophile Polynukleäre, eosino- 
phile Polynukleäre, Mastzellen, kleine Lymphozyten, große Lympho- 
zyten. Es muß als gewagt angesehen werden, aus inkompletten Blut- 
untersuchungen Schlüsse zu ziehen. 

Herr Albrecht schreibt: „In umfassender und verdienstvoller 
Weise hat Blumenthal die sämtlichen bekannten Untersuchungs- 
methoden des Blutes in der Geburtshilfe und Gynäkologie angewandt 
und daraus eine Reihe bestimmter Schlüsse gezogen“ und weiterhin 
spricht er von meiner „auf ausgedehnten hämatologischen Studien 
begründeten Arbeit“. Für diese Anerkennung kann ich Herrn Al- 
brecht nur dankbar sein. 
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Sitzung vom 8. November 1907. 


Vorsitzender: Herr Keller. 
Schriftführer: Herr P. Straßmann. 


I. Demonstrationen. 

1. Herr Olshausen: Meine Herren! Ich möchte Ihnen ganz 
kurz eine Wöchnerin zeigen, welche uns als Gravida wegen sehr 
heftigem Vomitus hereingeschickt wurde mit der Aufforderung, die 
Gravidität zu unterbrechen. Zunächst versuchte ich die gewöhnliche 
Therapie, die ich fast immer in solchen Fällen mit Erfolg an- 
wende, nämlich Klysmata mit Bromnatrium, täglich 2 zu je 2 g. 
Zu meiner Verwunderung schlug diese Behandlung hier fehl. Brom- 
klysmata sind sonst beim Vomitus gravidarum ein fast sicheres 


Demonstration: Orthmann. 621 


Mittel, besonders wenn die Kranke in das Krankenhaus kommt und 
dort auch unter psychischem Einfluß steht. — Wir entschlossen uns 
nun zur Unterbrechung der Schwangerschaft. Die Niederkunft er- 
folgte am 18. Oktober. Dann erst wurde die Ursache des Vomitus 
klar, indem wir jetzt in der Magengegend einen Tumor fühlten, der 
als Karzinom sicher zu deuten ist, der vorher aber nicht gefühlt 
werden konnte, weil er hinter dem ausgedehnten Uterus lag. — Da- 
mit ist die Sache erklärt, warum das Mittel, das sonst immer hilft, 
nicht helfen konnte. Es hat deshalb auch in dem bis jetzt 10tägigen 
Wochenbett der Vomitus gar nicht nachgelassen. — Die Kranke 
war im achten Monat der Schwangerschaft; das Kind ist lebend zur 
Welt gekommen und lebt auch noch. 


Anmerkung bei der Korrektur: Es ist seitdem durch Prof. Bier die 
Gastroenterostomie ausgeführt worden. 


2, Herr Orthmann: a) Ein ins Rektum perforiertes 
Pessar. 

Meine Herren! Ich möchte mir gestatten, Ihnen hiereinSchalen- 
pessar vorzuzeigen, welches einen etwas eigentümlichen Weg zu- 
rückgelegt hat. Dieses Pessar hat 3 Jahre ununterbrochen in der 
Scheide und zum größten Teil im Rektum gelegen; es ist aus 
letzterem dann entfernt worden. Der angegebene Zeitraum ist ja 
an und für sich nicht sehr lang; es sind schon Fälle beschrieben, wo 
Pessare 30 Jahre und länger gelegen haben. Es sind auch Fisteln 
nach der Blase und dem Rektum dadurch entstanden. Aber ich 
habe, soweit ich mich in der Literatur umsehen konnte, keinen Fall 
gefunden, wo das Pessar wie hier sozusagen vollkommen in das 
Rektum eingewandert war. 

Dieser Fall betrifft eine Patientin im Alter von 57 Jahren, 
die 4mal geboren hatte und seit 2 Jahren in der Menopause war. 
Sie kam wegen starker Vorfallbeschwerden zur Behandlung und 
klagte über unwillkürlichen Abgang von Kot durch die Scheide. 
Der äußere Befund war so, daß die ganze Vulva, der Damm und 
ein großer Teil der Oberschenkel von schmutzigbrauner Farbe und 
stellenweise stark exkoriiert waren, und daß sich unwillkürlich Kot 
aus der Scheide entleerte. Bei der inneren Untersuchung zeigte 
sich dann, daß hinter der stark prolabierten vorderen Scheidenwand 
und dem deszendierten Uterus ein harter, länglicher Körper zu 
fühlen war, der sich anscheinend in das Rektum hinein fortsetzte. 
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Entfernen ließ sich dieser Gegenstand nicht; es mußte die Narkose 
eingeleitet werden, wobei sich ergab, daß der größere Teil des 
Pessars, nämlich die Schale, im Rektum lag; das Pessar hatte die 
Wand der Scheide und des Rektums perforiert, und die Fistelöffnung 
hatte sich dann eng um den Stiel wieder zusammengezogen. Es 
gelang, in der Narkose das Pessar mit einer Kornzange durch das 
Rektum zu entfernen. Die Patientin konnte sich leider nicht ent- 
schließen, die Fistel operativ schließen zu lassen, zumal es ihr nach 
Stägigem Aufenthalt in der Klinik gut ging und sie festen Stuhl 
halten konnte. Leider hat sie sich auch trotz mehrfacher Aufforde- 
rung nicht weiter mehr vorgestellt. 


b) Bauchdeckenmetastase, 13 Jahre nach Ovarıotomie. 

Sodann möchte ich mir gestatten, Ihnen einen kleinen, aber 
um so interessanteren Tumor vorzulegen, den ich nach seiner Ent- 
stehung und Lage als Impfmetastase ansprechen muß. Der 
Tumor stammt von einer 43 Jahre alten Patientin, die einmal, vor 
23 Jahren, abortiert und nie geboren hat. Die Menses waren im 
Anschluß an eine Operation ausgeblieben. Die Anamnese ist sehr 
interessant. Patientin ist 2mal in der hiesigen Frauenklinik operiert 
worden, und zwar zum ersten Male im Monat Mai 1888: es ist da- 
mals ein linkseitiges intraligamentäres Kystom entfernt worden, das 
bei der Operation punktiert wurde und dabei papilläre Massen ent- 
leert hatte. Dann ist im Januar 1894 hier an ihr eine zweite La- 
parotomie ausgeführt worden, bei welcher ein rechtseitiges Ovarial- 
cystom entfernt worden ist; während der Operation ist dieses Cystom 
geplatzt und hat eine braune Flüssigkeit und ebenso papilläre 
Wucherungen über das Operationsgebiet entleert. Nun kam die 
Patientin im Oktober d. Js. in meine Behandlung und klagte über starke 
Schmerzen im Unterleibe, starke Blasenbeschwerden, sowie häufiges 
Brennen und Drängen beim Urinlassen. Die Untersuchung ergab, 
daß das kleine Becken von einem Tumor ausgefüllt war, der sehr 
wenig beweglich war und sich hauptsächlich nach rechts entwickelt 
hatte; der Uterus war stark nach oben hinter die Symphyse und 
nach links gedrängt. Es fand sich außerdem ein ca. hühnereigroßer, 
innerhalb der Bauchdecken, links von der Narbe sitzender Tumor, 
der sich leicht verschieben ließ, von dem die Patientin aber bis da- 
hin gar nichts bemerkt hatte. 

Ich machte dann die Laparotomie am 8. Oktober in einer der 
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alten Narben. Es zeigte sich dabei zunüchst eine intensive Ver- 
wachsung des Netzes und der Flexur mit der alten Bauchnarbe; 
kein Ascites. Als die Verwachsungen gelöst waren, zeigte es sich, 
daß die linken Adnexe fehlten, daß sich dagegen hinter dem Uterus 
ein großer Tumor gebildet hatte, der aber so intensiv mit seiner 
ganzen Umgebung, mit dem Rektum und mit der Beckenwand ver- 
wachsen war, daß eine Exstirpation untunlich erschien. Infolge- 
dessen begnügte ich mich zunächst damit, nach Lösung der aus- 
gedehnten Darm- und Netzverwachsungen, den Tumor in den Bauch- 
decken zu exstirpieren und die Bauchwunde dann wieder zu schließen; 
dann habe ich aber den retrouterinen Tumor nachher von der 
Scheide aus punktiert, und es entleerte sich hierbei eine ganze Menge 
gelber Flüssigkeit, die sehr stark mit Cholestearinkristallen durch- 
setzt war. Die Patientin hat eine glatte Rekonvaleszenz durch- 
gemacht und wurde am 18. Tage nach der Operation ent- 
lassen. Der Tumor hinter dem Uterus war vollkommen geschrumpft, 
und die Blasenbeschwerden hatten aufgehört, 

Nun sehen Sie hier den Tumor, der ungefähr hühnereigroß 
und von solider Beschaffenheit ist. Man sieht im Innern desselben 
einzelne weiße Bindegewebszüge, die von der Mitte ausgehen und 
nach der Peripherie hinziehen. Dann sehen Sie hier an seiner Ober- 
fläche einen Teil der Faszie und noch etwas Muskulatur. An- 
scheinend ist der Tumor von der Faszie ausgegangen, mit der er 
innig verwachsen war. 

Ich glaube, daß es sich in diesem Falle um eine wirkliche 
Impfmetastase handelt. Bemerkenswert ist die lange Dauer der 
Zeit ihrer Entwicklung nach der Entfernung des primären Tumors; 
aber das ist nicht außergewöhnlich, denn Herr Geheimrat Ols- 
hausen hat hier schon Fälle demonstriert, die erst 17 und, wenn 
ich nicht irre, in einem Fall sogar 19 Jahre nach der ersten Ope- 


ration zur Beobachtung kamen. — Dann war auch der Sitz des 
Tumors sehr charakteristisch; der Tumor saß nicht in der Narbe 
selbst, sondern — das ist auch ein Charakteristikum, auf das Herr 


Geheimrat Olshausen aufmerksam gemacht hat — links, ungefähr 
einen Finger breit neben der Laparotomienarbe. — Die mikroskopische 
Untersuchung des Tumors ist noch nicht vollkommen abgeschlossen; 
es handelt sich aber allem Anscheine nach um ein typisches Papil- 
lom (Adeno-Carcinoma papillare) mit stellenweise einschichtigem, 
stellenweise aber schon mehrschichtigem Epithel; außerdem ist der 
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Tumor reich an Kalkeinlagerungen: einzelne Papillen enthalten in 
der Mitte ganz typische Psammomkörner. 


Diskussion. Herr Liepmann: Meine Herren, ich möchte zu 
dem ersten Teil der Demonstrationen des Herrn Sanitätsrat Orthmann 
einen Fall erwähnen, den ich im August in unserer Klinik behandeln 
konnte. Es handelte sich um eine 85 Jahre alte Frau, die bei ihrer Auf- 
nahme den Befund aufwies, wie ich ihn hier in dieser Skizze habe fixieren 
lassen. Aus ihrer Scheide ragte der Stiel eines Zwangschen Flügel- 
pessars hervor, das größer war als das Modell, das ich Ihnen hier mit- 
gebracht habe; leider ist das Originalpräparat inzwischen abhanden ge- 
kommen. Die Untersuchung ergab nun, daß dieses Zwangsche Flügel- 
pessar, halb gespreizt, den Uterus in starke Elevation versetzt hatte, da 
es 10 Jahre in der Scheide herumgetragen worden war, und daß sich nun 
ungefähr der Befund darbot, den ich in dieser Skizze Ihnen veranschau- 
lichen möchte. Der eine Flügel ging vorn nach der Blase zu; er batte 
das Bauchfell durchbohrt, und an dieser Stelle lief sich cystoskopisch 
eine Vorwölbung nach der Blase zu konstatieren, aber kein Loch in der 
Blasenwand selbst. Es zeigte sich nachher, daß durch leichten Zug an 
dem im hinteren Scheidengewölbe gelegenen Flügel nach unten das Pessar 
sich herauszieben ließ. Beim Touchieren fühlte ich in der Oeffnung, in 
der der vordere Flügel gesessen hatte, eine Darmschlinge; das Pessar lag 
also in der freien Bauchhöhle und war rings mit Inkrustationen umgeben. 
Ich habe nun einen Jodoformgazetampon eingeführt; die Frau hat gar 
nicht mit Temperaturen darauf reagiert, bekam aber einige Tage. nach 
der Herausnahme des Tampons eine Fistel. Es ließ sich cystoskopisch 
nachweisen, daß diese Fistel unmittelbar an der Stelle entstanden war, 
wo das Pessar die Scheide vorgewölbt hatte. Ich habe der Frau ein 
Skenesches Röhrchen eingelegt; das Alter der Patientin hielt mich ab, 
eine Fisteloperation vorzunehmen. Das war auch gut; nach ungefähr 
14 Tagen konnte die Patientin gesund und geheilt entlassen werden: die 
Fistel hatte sich spontan geschlossen. 


Herr R. Schaeffer: Meine Herren, Herr Orthmann faßt sein 
zweites Präparat als Impfmetastase auf. Ich will nun nicht bestreiten, 
daß es eine solche sein kann; ob es aber eine solche sein muß, das hängt 
davon ab, ob das Karzinom in das Peritoneum hineingewuchert ist. So- 
weit ich das Präparat hier bei flüchtiger Betrachtung beurteilen kann, 
glauhe ich, geht das Karzinom bis zum Peritoneum hindurch. In diesem 
Falle ist aber auch eine andere Erklärungsmöglichkeit für das Rezidiv 
vorhanden, nämlich die Möglichkeit, daß es sich um eine einfache Lymph- 
metastase handelt, dadurch zu stande gekommen, daß sich Krebsknötchen 
an einer Stelle des Peritoneums ansiedelten, die nun ihrerseits in die 
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Narbe, in das Bindegewebe hineinwucherten. Ich habe vor 6 Jahren hier 
in der Gesellschaft einen Fall von wirklicher Impfmetastase vorgelegt; 
ich habe dabei die einschlägige Literatur durchgesehen und kann daraus 
berichten, daß das Vorkommen eigentlicher Impfmetastasen immer noch 
bestritten wird; es gibt eine ganze Reihe von angesehenen Forschern, die 
die Möglichkeit der Entstehung von Impfmetastasen entweder überhaupt 
bestreiten oder wenigstens betonen, daß die wirklich nachgewiesenen Impf- 
metastasen recht selten sind. Zu diesen Autoren gehören Veit, v. Herff 
und W. A. Freund. Diese drei Forscher sagen: es muß in jedem ein- 
zelnen Falle, um von Impfmetastase sprechen zu kónnen, nachgewiesen 
werden, daß ein anderer Modus der Entstehung der Metastase unmöglich 
oder unwahrscheinlich ist. Ich kann Ihnen weiter sagen, daß in der 
Literatur unter den zahlreichen Fällen, die als Impfmetastasen beschrieben 
worden sind, nur eine kleine Zahl der von Veit, Herffund W.A. Freund 
geforderten Kritik standhält. Auch Winter, der früher sehr auf dem 
Standpunkt der Häufigkeit von Impfmetastasen stand, hat in späteren 
Arbeiten doch seine frühere Meinung fallen lassen und sich dahin ge- 
äußert: nach seiner Meinung handle es sich bei den Rezidiven in der 
Mehrzahl der Fälle um Lymphmetastasen. 

Ich möchte Herın Ortbmann bitten, doch dieses Präparat darauf- 
bin noch durchzusehen, ob das Karzinom das Peritoneum ergriffen hat 
oder nicht. Wenn letzteres der Fall ist, so will ich nicht der Auffassung 
widersprechen, daß es eine Impfmetastase ist; aber es würde dann 
dieser Fall zu den recht seltenen Fällen gehören, die einen unwiderleg- 
lichen Beweis für das Vorkommen von Impfmetastasen in der vorderen 
Bauchwand bieten. Ich glaube, therapeutisch ist das wichtig. Wenn 
nämlich solche wirklich nachweisbaren Impfmetastasen häufig vorkommen, 
so werden wir in der operativen Technik noch viel sorgfältiger nach 
Mitteln und Wegen suchen müssen, um solche Impfmetastasen unmöglich 
zu machen. Sind diese Impfmetastasen aber wirklich außerordentlich 
selten, so wird man vielleicht darauf weniger Wert zu legen brauchen; 
man braucht dann z. B. den Bauchschnitt nicht unvernünftig groß zu 
machen und kann dann die Chancen des großen und kleinen Schnittes 
gegeneinander abwägen. 


Herr Saniter: Meine Herren! Erlauben Sie, daß auch ich Ihnen 
ein Pessar demonstriere, das Unheil angerichtet hat. Es ist ein In- 
trauterinpessar, das ich kürzlich bei der Ausräumung eines Drei- 
monatsabortes im Uterus fand, ohne vorher von seinem Vorhanden- 
sein Kenntnis gehabt zu haben. Es saß eingeklemmt zwischen den 
beiden Tubenecken, anscheinend nach links in das Gewebe hinein- 


gebohrt. Ich nahm zunächst von der weiteren Ausräumung Abstand, 
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machte eine tiefe Narkose, und nun gelang es leicht, das Pessar mit 
der Kornzange herauszuziehen. Die Frau sagte, es habe 14 Tage 
im Uterus gelegen; sie habe es eingeführt, ohne Kenntnis von ihrer 
Schwangerschaft zu haben. Das mag der Fall sein oder nicht; jeden- 
falls hat es wie fast immer Schaden gestiftet. Die gewöhnliche üble 
Folge ist ja ein Reizkatarrh. Man wird gut tun, diese Pessare über- 
haupt zu verwerfen, zumal sie, wie in diesem Falle, ihren Zweck, die 
Schwangerschaft zu verhüten, nicht einmal sicher erfüllen: die Frau 
hat dieses Pessar schon vorher getragen und zwar, wie Sie sehen, 
ohne Wirkung. 


Herr Olshausen: Bezüglich der Durchbohrung der Vagina durch 
Pessare möchte ich bemerken, daß dies in früberer Zeit sehr häufig vor- 
kam, zu der Zeit, als noch die Hysterophore von Zwanck-Schilling in 
Gebrauch standen. Wenn diese nicht täglich herausgenommen wurden, 
drehten sie sich regelmäßig in einen schrägen Durchmesser; der vordere 
Flügel drang dann leicht in die Blase, der hintere in den Mastdarm ein. 
Ich habe auch Fälle gesehen, wo auf diese Weise Blase und Rectum 
perforiert waren; das gab natürlich beim Herausschneiden zwei große 
Fisteln. 

Was die Metastasen betrifft, von denen Herr Schaeffer sprach, 
so halte ich die Impfung auch schon in solchen Fällen, wie ich sie be- 
schrieben habe, für sicher. Daß sie nicht häufig sind, wird jeder zugeben. 
Außer bei Bauchdeckenmetastasen, bei denen keine Verbindung nach innen 
durch Verwachsungen u. s. w. bestand, habe ich auch Fälle gesehen, wo 
nach vaginaler Exstirpation des karzinomatösen Uterus, weit entfernt vom 
Ort des Karzinoms in der Narbe des Schuchardtschnitts Metastasen ent- 
standen; da zu sagen, das ist auch auf andere Weise möglich, wenn nur 
in der entfernt liegenden feinen Narbe eine Metastase des Karzinoms 
entstand, das halte ich für den Tatsachen nicht entsprechend. 


Herr P. Straßmann: Eine seltene Komplikation habe ich im 
Gefolge eines sehr lange liegenden Pessars gesehen, und zwar am Auge. 
Die betreffende Patientin hatte eine Panophthalmie, für die kein Grund 
zu erkennen war. Ihre Nachbarinnen in der Augenklinik beklagten sich 
dann über den Geruch, der von der Kranken ausging. Bei der Scheiden- 
untersuchung fand sich ein Pessar, das 22 Jahre in der Scheide gelegen 
und Eiterung hervorgerufen hatte; es war ein altes Roßhaarpessar mit 
Lackierung. Die Patientin hatte von dem Scheidenfluor aus mit dem 
Finger das Auge infiziert, das verloren war. 


Herr Bröse: Zur Kasuistik der Perforation des Rectums durch 
Pessare wollte ich hier auch einen Beitrag liefern. Auch ich habe mehr- 
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fach, wie Herr Olshausen: es geschildert hat, Perforationen des Rectums 
durch Zwang-Schillingsche Pessare gesehen; da lag fast immer der 
eine Flügel in der Scheide, der andere im Rectum. Ich erinnere mich 
eines Falles, in welchem es nicht anders möglich war, das Zwang- 
Schillingsche Pessar aus den Perforationsöffnungen zu entfernen, als 
daß ich einen Schlosser kommen ließ, der mit einer starken Zange, die 
ich anlegte, das Pessar durchschnitt. Es war ein über fünfmarkstück- 
großer Defekt der hinteren Scheidenwand und der Mastdarmwand durch 
das Pessar hervorgerufen worden. Ich habe damals die Fistel nur so 
schließen können, daß ich sie vom Rectum aus operierte, was für so 
große Defekte darum zweckmäßig ist, weil man das Rectum viel besser 
verschieben kann als den Rest der Scheide. So habe ich damals die 
Patientin von ihrer großen Mastdarmscheidenfistel befreit. 


Herr Orthmann (Schlußwort): Ich möchte nur ganz kurz Herrn 
Schaeffer erwidern, daß ein direkter Zusammenhang mit dem Peri- 
toneum hier vollkommen ausgeschlossen ist; ich habe ganz besonders 
hierauf geachtet. Außerdem war — was ich vorhin zu erwähnen ver- 
gessen habe — das ganze viscerale und parietale Blatt des Peritoneums 
vollkommen frei von jeglichen Metastasen, die doch hätten vorhanden 
sein müssen, wenn die Geschwulst vom Peritoneum ausgegangen wäre. 
Der Tumor saß nicht zwischen Faszie und Peritoneum, sondern direkt 
nach außen von der Faszie. Der Muskel war vollkommen frei; ein kleines 
Stück Muskel ist mit exzidiert worden. Ich glaube demnach, daß eine In- 
fektion vom Peritoneum aus hier vollkommen ausgeschlossen ist; dann 
müßte man jedenfalls anderweitig noch Peritonealmetastasen gefunden 
haben; die fehlten aber vollkommen. — Ich habe noch zu erwähnen, 
daß ich mikroskopische Präparate von dem Tumor drüben aufgestellt 
habe. — 


3. Herr Mackenrodt: Meine Herren! Ich möchte mir erlauben, 
Ihnen zunächst hier ein eben beginnendes Karzinom der Portio bei 
Schwangerschaft vorzuzeigen. Es ist weiter nichts Besonderes daran; 
es ist nur merkwürdig daran, daß die eine Tube ganz verkrüppelt 
ist; die andere Tube ist gesund. Auf der Seite, auf der die ver- 
krüppelte Tube ist, befindet sich auch das Corpus luteum. 

Einige weitere Präparate beziehen sich auf die Frage der sekun- 
dären Erkrankung der Blase und Ureteren nach abdominalen Radikal- 
operationen. 

Hier ein Uterus mit umfänglichem Karzinom der Portio und 
der Scheide, beider Parametrien und der Lymphdrüsen. Hier hängt 
noch ein Drüsenstrang daran; hier ist auch eine Drüse mit Karzinom 
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aufgeschnitten. Es war ein ganz fortgeschrittener Fall. Die Operation 
verlief zunächst ganz günstig; aber in der vierten Woche nach der 
Operation entwickelte sich eine Nekrose des linken Ureters. Der Urin 
aus der Blase war ganz klar; aus der Scheide, aus der also der 
Fistelurin herauskam, entleerte sich Urin vermischt mit Eiter. An 
eine Operation der Fistel auf irgend eine Weise war zunächst nicht 
zu denken, da die Patientin von der Radikaloperation sich noch nicht 
soweit erholt hatte, daß ich es hätte wagen können, sie diesem Ein- 
griff zu unterziehen. So wurde die Patientin mit dieser Fistel und 
einem Urinal entlassen, um später sich zur Operation wieder einzu- 
finden. Sie hielt sich aber nicht lange zu Hause auf, sondern suchte 
ein Krankenhaus auf, in dem sie längere Zeit behandelt worden ist; 
aber man hat die Fistel auch nicht operiert. Sie wurde dann wieder 
nach Hause gebracht und dort vollkommen von ihren Angehörigen 
vernachlässigt. Sie fing an hoch zu fiebern und wurde in diesen 
Zustande eingeliefert. Ich fand eine ausgedehnte Peritonitis; aus der 
Scheide quoll der aus der Fistelöffnung herrührende Eiter, und die 
Patientin war in einem äußerst bedenklichen Zustande. Die Peritonitis 
verlor sich aber in den nächsten Tagen, so daß dann, nach ungefähr 
14 Tagen, überhaupt erst untersucht werden konnte, und es fand sich 
ein Abszeß im Becken und außerdem, daB die zu der Fistel gehörige 
Niere bedeutend vergrößert war; es war eine Pyelonephritis vor- 
handen. Es wurde dann die Niere exstirpiert; die Patientin hat den 
Eingriff überstanden. Nach einiger Zeit des Wohlbefindens fingen 
die Störungen wieder an, die rechte Niere schwoll an, es entwickelte 
sich da ebenfalls eine Pyelonephritis, und an dieser ist die Patientin 
zu Grunde gegangen. Die Sektion hat nun ergeben, daß unter der 
Blase im Peritonealsack ein Abszeß war, der in das Beckenbinde- 
gewebe durchgebrochen war, daß weiter eine Reihe vergrößerter 
Lymphdrüsen da war. Die mikroskopische Untersuchung hat dar- 
getan, daß die Drüsen frei von Karzinom sind. Ferner hat die 
Untersuchung ergeben, daß im Becken sich keinerlei Karzinom- 
rezidiv befunden hat, daß an der rechten Niere ein gesunder Ureter 
war, der aber an der Linea innominata fest mit der Beckenwand 
verlötet war und die Untersuchung dieser fest einschließenden Narbe 
hat dargetan, daß sie aus Nervenelementen besteht. 


Einen anderen Fall, der diesem ganz ähnlich ist, bei dem aber 
die Patientin mit dem Leben davongekommen ist, möchte ich hier 
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anführen; ich habe das Präparat nicht mitgebracht. Es war ein 
ganz beginnendes Karzinom. Die Radikaloperation verlief ganz glatt, 
die Rekonvaleszenz ebenso; am 19. Tage wurde die Patientin ent- 
lassen. Sie nahm eine Pflegerin mit nach Hause, um einen leichten 
Blasenkatarrh zu Hause unter Aufsicht des Arztes weiter behandeln 
zu lassen. 6 Wochen nach der Operation wurde die bis dahin auf- 
geblühte Patientin, die sich schon vollkommen frei bewegte, wieder 
schwer krank; sie bekam bedeutende Schmerzen in der rechten Seite 
und eine Vorwólbung der Bauchdecken. Der behandelnde Kollege 
nahm an, daf es sich um einen Abszeß handelte; sie wurde in das 
Krankenhaus eingeliefert, und die Inzision in die vorgewólbte Stelle 
bestätigte, daß dort ein umfänglicher Abszeß vorhanden war. Aber 
nicht nur Eiter kam aus dieser Abszeßhöhle, sondern auch Urin; 
zunächst kamen aus der Blase schwankende Urinquanta, bald mehr, 
bald weniger, und bald gar nichts. So verliefen Wochen, bis die 
Frau in einem Zustande war, daß sie einer eingehenden Untersuchung 
unterzogen werden konnte. Ich habe beide Ureteren katheterisiert 
und festgestellt, daß der rechte Ureter nekrotisch geworden war und 
nach meiner Meinung aus ihm die aus der Bauchwunde herauskommen- 
den Urinmengen stammten. Die Anfüllung der Blase ergab, daß nur 
unter hohem Druck ganz geringe Mengen Urin in die Abszeßhöhle 
sich entleerten. Die Papillen des linken Ureters schienen vollkommen 
normal zu sein: er entleerte auch in den regelmäßigen Pausen einen 
klaren Urinstrahl. Als ich nun versuchte, den defekten rechten 
Ureter in die Blase hineinzubringen, erwies sich, daß die Ureter- 
nekrose so hoch lag, daß gar nicht daran zu denken war, seine Ver- 
bindung mit der Blase zu bewerkstelligen, selbst wenn ıch, was ich 
wiederholt getan, die Blasenwand als Schaltstück für den Ureter ge- 
formt und mit dem Ureter verbunden hätte. Ich mußte also die 
Niere exstirpieren. Aber die Hoffnung, daß nunmehr der Abfluß des 
Urins aus der Bauchdeckenwunde aufhören würde, war trügerisch. 
Es kam nach wie vor Urin heraus, allerdings nicht so viel wie an- 
fänglich — notabene die exstirpierte Niere war gesund —, aber die 
Urinmenge nahm allmählich zu, und schließlich hörte der Abgang 
von Urin aus der Blase ganz auf. Es war also klar, daß der andere 
Ureter ebenfalls nekrotisch geworden war und wahrscheinlich schon 
zu der Zeit, als ich die rechte Niere exstirpierte, nekrotisch war. 
Trotz des verzweifelten Befundes und des elenden Zustandes der 
Patientin habe ich es doch versucht, den linken Ureter, der ebenfalls 
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sehr hoch oben, fast in seiner Mitte nekrotisch geworden war, in 
die Blase hineinzubringen. Durch ausgedehnteste Mobilisierung der 
Blase, die nun nach der linken Seite gelagert wurde, durch Fixierung 
derselben, durch Herunterziehen der Niere gelang die Operation, und 
zwar mit einer etwas modifizierten Tecknik. Ich habe über der Stelle, 
wo ich den Ureter implantierte, eine zweite Oeffnung in der Blasen- 
wand angelegt und von dieser aus den Ureter in die Blase gezogen 
und nach drei Seiten mit der Blasenwand vernáht, und die Plastik 
hat gehalten. Die Frau befindet sich, wie gesagt, in einem aus- 
gezeichneten Gesundheitszustande. 

Dieser Verlauf ist nun allerdings nicht der Grund, weshalb ich 
Ihnen diesen und den ersten Fall hier vortrage, sondern eine andere 
Frage, die mir nicht nur für die abdominale Radikaloperation, sondern 
überhaupt für viele gynäkologische Operationen ganz anderer Art von 
Bedeutung zu sein scheint, nämlich die Frage: welche Rolle die 
Blasenentzündung bei der späteren Rekonvaleszenz spielt. 

Ich könnte Ihnen aus meinem Material eine ganze Reihe von 
Fällen anführen, in denen mit positiver Gewißheit feststeht, daß an 
eine Entzündung der Blasenwand sich eine schwere Peritonitis an- 
geschlossen hat, und daß im Verlauf dieser Peritonitis es verschie- 
dentlich zu gefährlichen Abszeßbildungen gekommen ist. Was ist 
das Primäre in den demonstrierten Fällen? Die Ureternekrose? das 
ist als das nächstliegende anzunehmen. Und doch ist es nicht richtig. 
Das weniger naheliegende, aber das richtige und auf Grund einer 
sorgfältigen Beobachtung mir unzweifelhafte Resultat ist vielmehr, 
daß das Primäre die Blasenentzündung gewesen ist, daß im Anschluß 
an die Blasenentzündung sich ein Abszeß, entweder im Peritoneum 
oder, wie in diesen beiden Fällen, auch im Beckenbindegewebe, im 
zweiten Falle um das ganze Rectum herum, entwickelt hat, welches 
wie ein loser Strang durch die Abszeßhöhle hindurchzog; und so ist 
es infolge dieser Abszeßbildung erst zu der Nekrose der Ureteren 
gekommen, das eine Mal 4 Wochen, das andere Mal 7—8 Wochen 
nach der Operation, jedenfalls ziemlich spät. Aehnliches, wenn auch 
nicht mit so schwerem Ausgang, habe ich nach einigen Myomopera- 
tionen beobachtet: es ist auch wiederholt sehr spät zur Bildung einer 
Ureterfistel gekommen, und zwar auch, nachdem tage- oder wochen- 
lang vorher ein verborgener Abszeß sich im Anschluß an diese Blasen- 
entzündung etabliert hatte. Die Reaktion des Beckenbindegewebes 
auf die Blasenentzündung hat wohl auch jeder von Ihnen beobachtet 
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in Fällen, in denen Anschwellungen unter den Bauchdecken sich bei 
niemals früher operierten und bis vor einiger Zeit scheinbar ganz 
gesunden Frauen entwickelten. Da haben Sie wohl ebenso wie ich 
sich durch Inzision in die Anschwellung der Bauchdecken überzeugt, 
daß dort, an der Blase liegend, im Beckenbindegewebe, manchmal 
sehr weit nach der Seite herunterreichend, eine Anzahl kleiner Ab- 
szesse sich fand, nach deren Spaltung Gesundung eintrat, nachdem 
die Blasenentzündung einer entsprechenden Behandlung unterzogen 
worden war. 

Diese Späterkrankungen, die von der Blase ausgehen, sind nun 
deswegen ein so ernster Umstand, weil meiner Ansicht nach es trotz 
aller aufgewendeten Mühe, die Blasenentzündung abzuwenden, es nicht 
immer gelingt, diese Blasenentzündung fernzuhalten, sondern daß 
trotz aller frühzeitig unternommenen Blasenspülungen und trotz aller 
Mittel — sich zumeist bei schwächlichen Frauen die Blasenentzündung 
nicht hat abwenden lassen. 

Wenn die Blasenentzündung zu diesen unangenehmen Störungen 
durch Abszeßbildung in der Nachbarschaft geführt hat, ist unsere 
Therapie zeitweilig machtlos. Nicht die Oeffnung des Abszesses ver- 
mag diese geschwächten Kranken mehr zu retten; eine Anzahl von 
ihnen wird trotz aller chirurgischen Maßnahmen zu Grunde gehen. 
Es wird vielleicht ganz interessant sein, wenn im Anschluß an eine 
größere Zusammenstellung, welche den Zusammenhang und Einfluß 
der Blasenerkrankungen auf den Zustand des Beckenbindegewebes 
und des Peritoneums eklatant erweist, eine Aussprache darüber er- 
folgte, wie wir die Behandlung der Blase verbessern können. Die 
uns heute zur Verfügung stehenden Mittel sind meines Erachtens 
nicht ausreichend, um die Komplikationen der Blasenerkrankung mit 
einiger Sicherheit fernzuhalten. 


Ein anderer Fall, meine Herren, den ich hier habe, ist seir 
ernster Natur. In der Medizinischen Gesellschaft fand vor kurzem 
eine Demonstration statt, welche von dem Vorsitzenden dieser Ge- 
sellschaft inhibiert wurde, bei welcher es sich um die Perforation 
eines abortierenden Uterus gehandelt hat, und wo bei der Perfora- 
tion ein Darmstück verloren gegangen ist. , . . Das ist nicht dieser 
Fall, den ich Ihnen hier vorstellen will; ich weiß nicht, wer jenen 
Fall dort vorgestellt hat, dieser hier aber hat mich auf das tiefste 
bewegt. Eine Frau, die 7mal geboren hatte und ganz gesund war, 
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war zum 8. Male schwanger und wandte sich an einen Árzt mit der 
Bitte, ihr die Frucht abzutreiben, da sie vielleicht nicht mehr in der 
Lage sei, das Kind auszutragen. Dieser Arzt sowohl wie ein anderer 
Arzt, an den sich nach ihm die Patientin mit demselben Ansinnen 
wandte, lehnte die Abtreibung der Frucht ab. Hierauf erfuhren diese 
beiden Aerzte, die weithin bier in Berlin als ernste und gewissenhafte 
Leute bekannt sind, längere Zeit nichts von der Patientin. Nach 
einigen Wochen wurde aber der eine von ihnen zu dieser Frau ge- 
rufen, angeblich weil sie blutete; und in der Absicht wurde er ge- 
rufen, daß er hunmehr die Fehlgeburt beende. Er fand aber keine 
Blutung; dahingegen fand er, daß der Leib aufgetrieben war und 
die Frau unter allen Zeichen einer Peritonitis erkrankt war. Sie 
erbrach alles, konnte nichts zu sich nehmen, hatte Temperatur- 
Steigerung und einen kleinen frequenten Puls. Hierauf konsultierte 
man auch den anderen ihm befreundeten Árzt, welcher die Patientin 
früher ebenfalls gesehen hatte; auch dieser fand die Peritonitis mit 
allen ihren Erscheinungen, und beide waren sich darüber klar, dab 
es sich um einen septischen Abort in der Tat handle, zunächst ohne 
. jeden Hintergedanken, was da inzwischen geschehen sein könnte, und 
beschlossen nunmehr, die Ausräumung einzuleiten, und zwar indem sie 
den Muttermund anhakten und ıhn mit Jodoformgaze ausstopften. 
Diese Ausstopfung mit Jodoformgaze, und zwar ohne Narkose, ging 
sehr leicht; die Frau äußerte keinerlei Schmerzen oder überhaupt 
Empfinden. Der Tampon blieb 24 Stunden ohne den gewünschten 
Erfolg liegen und wurde dann, wiederum von beiden Aerzten, unter 
sorgfältigen Maßnahmen erneuert. Als auch jetzt ein Fortschritt in 
der Eröffnung nicht eingetreten war und beide bei der Untersuchung 
mit dem Finger in den inneren Muttermund, also in die Uterushöhle nicht 
hineinkommen konnten, beschlossen sie, nunmehr die Frau zu nar- 
kotisiereu und den Abort auszuräumen. Das geschah. Die vordere 
Lippe wurde angehakt, und mit der Winterschen Abortzange ging 
der eine der Aerzte, welcher, wie das bei einem Arzt, der in der 
Kassenpraxis tätig ist, nicht ganz selten ist, gewiß schon mehr als 
hundert solcher Abortausräumungen gemacht hat, ein und faßte unter 
Leitung der Hand mit der Winterschen Abortzange einen Gegen- 
stand, den er für das Ei hielt; dieser wurde in die Scheide herunter- 
gezogen, dann faßte er nach und — zog mehr herunter — es fühlte 
sich an wie eine ganz dünne Membran, und er hielt diese Membran 
für die Eihäute. Als er mehrfach mit der Zange so diese Membran 
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heruntergezogen hatte, quoll die Masse neben seiner Hand aus der 
Scheide heraus, und beide Aerzte erkannten sofort, daß es sich um 
ein Hohlorgan, vermutlich Darmteile, handelte. Jede weitere Maß- 
nahme wurde eingestellt. Sie verbanden die Frau und schafften sie 
in die Klinik; eine Stunde später habe ich nun die Laparotomie 
gemacht und habe da folgenden Befund erhoben. 

Die Frau war septisch, der Bauch aufgetrieben, das Peritoneum 
gerötet. In der Bauchhöhle geringe Mengen einer trüben Flüssigkeit, 
kein Blut, kein Kot. In der hinteren Wand des Uterus, dessen 
Körper ganz intakt war, befand sich hier nun eine Oeffnung, so groß, 
daß ein kleiner Finger eben eindringen konnte. In diese Oeffnung 
eingeklemmt lag diese zum Darm gehörige Masse. Ich habe nun 
zunächst die Masse hier abgeklemmt, das Stück amputiert und dann 
den Uterus leicht entfernt. Als ich nun das Darmstück untersuchte, 
so mußte ich den ganzen Bauchinhalt auspacken, um festzustellen, 
daß das hier kein Dünndarm ist. Jedermann hätte das bei der Be- 
sichtigung für Dünndarm gehalten; aber der ganze Dünndarm war 
intakt von Anfang bis zu Ende. Dahingegen fand sich, daß dieses 
Stück in die Flexur hineinmündete; die Flexur war quer durchgerissen; 
aus dem oberen Ende ragte dieses Darmstück heraus. Ich habe ver- 
schiedentlich schon angerissene Därme amputiert und nähen müssen, 
wenn irgendwo einmal bei einer Ausräumung ein Unglück passiert 
war; aber einen Befund dieser Art, wo aus dem scheinbar vollkommen 
unverletzten Dickdarm — ich meine: bis auf die quere Zerreißung 
vollkommen unverletzten Dickdarm, wo in der ganzen Darmwand 
am Mesokolon an keiner Stelle eine Verletzung zu finden ist — 
dieser Strang herausragte, das habe ich bisher nicht gesehen und 
habe eine kleine Zeit erst suchen müssen, um mich zu überzeugen, 
daß dies die Schleimhaut des Diekdarms war, welche sich vollständig 
aus dem Darm ringförmig ausgeschält hatte. Es wurde mir auch 
klar, wie das geschehen ist: nach Zerreißung der äußeren Darmwand 
ist gleich auch die Schleimhaut zerrissen, und das obere, zuführende 
angerissene Ende der Schleimhaut ist in der Zange sitzen geblieben, 
dann hier durchgezogen durch den Uterus, und die ganze umman- 
telnde Dickdarmwand hat sich in der Perforationsöffnung des Uterus 
auf letzterem aufgestülpt; und so ist ohne jede Kraftanstrengung — 
das muß ich diesen beiden Aerzten durchaus glauben — die Dick- 
darmschleimhaut aus dem Dickdarm ausgelöst und nach außen ge- 
zogen worden. Die Untersuchung des oberen Dickdarmes von der 
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Flexur ab nach oben ergab nun, daß von der Mitte des Querkolons 
ab ungefähr die Darmwand nach oben hin vollständig gesund und 
im Zusammenhange mit der Schleimhaut war, daß erst von der Mitte 
des Querkolons an sich die Schleimhaut von der äußeren Darmwand 
losgelöst hatte und nun durch Verstreichen der Falten diese ungeheure 
Länge von 2 m 20 cm erreicht hatte. Wenn ich sie nicht gesehen 
hätte und beweisen könnte, daß es sich tatsächlich so verhält, würde 
ich jemandem, der mir ein derartiges Ereignis plausibel machen 
wollte, gar nicht glauben können, daß es möglich ist, daß ein Schleim- 
hautstück vom Dickdarm von 30 cm Länge durch Ausstreichen der 
Falten eine Länge von 2,20 m erreichen kann. 

Ich habe nun, soweit der Darm gesund war, ihn zur Plastik 
benutzt und eine Resektion gemacht; die Frau vertrug diesen Eingriff 
zunächst sehr gut. Ich hatte den Bauch drainiert; es gab massen- 
haft Sekretionen aus der Oeffnung heraus, deren Abgang offenbar 
das Befinden der Frau sehr günstig beeinflußte. Aber die Freude 
hat nur 2 Tage gedauert. Dann setzten die peritonitischen Erschei- 
nungen wieder ein, und die Patientin ist an dieser Peritonitis zu 
Grunde gegangen. 

Die Untersuchung dieser Schleimhaut ergibt nun, daß an ein- 
zelnen Stellen noch kleine Fetzen von Muskulatur vorhanden sind, 
aber nur sehr wenig. Dem entspricht es, daß das Kaliber des Darmes 
und das Gefühl, wie auf der verletzten Strecke der Dickdarm sich 
anfühlte, wo die Schleimhaut fehlt, sich gar nicht unterschied von 
dem oberen vollkommen gesunden Ende des Dickdarms. 

Jetzt ist nun die Frage: wie war es möglich, daß zwei ältere 
Aerzte, welche unabhängig voneinander untersuchen, von denen, wie 
es hier geschehen ist, der eine den Befund des anderen kontrollierte, 
wie ist es da möglich, daß zwei erfahrene Aerzte, welche eine größere 
Anzahl von Fehlgeburten ausgeräumt haben, eine solche Verletzung 
bewirken konnten? 

Die genaue Untersuchung der Perforationsóffnung ergibt nun, 
daB dieselbe dicht über der hinteren Lippe liegt. Das ist eine Stelle, 
wo meines Wissens Aerzte eine Perforation kaum gemacht haben. 
Die typische Stelle für die Perforationen, welche Aerzte mit ihren 
Instrumenten machen, sitzt in der hinteren Wand in der Gegend des 
inneren Muttermundes, entweder unter oder über dem inneren Mutter- 
munde; jedenfalls ist es auch gerichtsärztlich nicht beobachtet worden, 
daß bei einem durch die Sektion festgestellten Perforationsfalle eine 
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so tief sitzende Perforation von Aerzten gemacht worden war. Dahin- 
gegen wissen die Gerichtsärzte aus vielen Fällen, daß die Perforation 
über der hinteren Lippe fast stets von Laien gemacht wird. 

Nun befand sich -—— am frischen Präparat war das genauer zu 
sehen, und es ist von sämtlichen bei der Operation zugegen ge- 
wesenen Aerzten konstatiert — in der oberen Peripherie der Riß- 
öffnung eine Stelle, welche ein ganz anderes Aussehen hatte als die 
übrigen Ränder der Perforation: — das Gewebe war mit alten Blut- 
gerinnseln angefüllt — so daß es höchst wahrscheinlich ist, daß an 
dieser Stelle eine Sonden- oder andere instrumentelle Perforation 
stattgefunden hat, durch welche die septische Peritonitis der Pa- 
tientin hervorgerufen worden ist, mit welcher die beiden Aerzte die 
Patientin vorfanden. Das Bestreben, das Ei anzubohren, ist jener 
Hand, die diese erste Perforation gemacht hat, nicht gelungen; denn 
die Eihöhle ist vollkommen intakt. Dagegen ist die Frucht schon 
seit einiger Zeit abgestorben, und zweifellos beweist der schmierige 
Inhalt der Eihöhle, daß es sich um einen — sehr wahrscheinlich 
septischen — Abort gehandelt hat, welcher die Ursache der septischen 
Peritonitis ist. Als nun die Aerzte den Muttermund, der an und 
für sich — bei einer Achtgebärenden doch nicht mehr ganz jung- 
fräulich eng, sondern hier schon für einen Finger durchgängig ist — 
weit fanden und nun die vordere Lippe anhakten, kann ich es mir 
sehr wohl vorstellen, daß auch ohne Gewaltanwendung die Zange 
mit dem Jodoformgazestreifen die hintere Wand an der früheren 
Perforationsstelle durchbohren und nun ohne Schmerzäußerung der 
Frau der Streifen Jodoformgaze eingelegt werden konnte, 

Somit möchte ich sagen, daß in diesem Punkte die Aerzte die 
Opfer einer Vorgeschichte der Patientin geworden sind, welche sie 
allerdings nicht vermuten konnten. 

Was den zweiten Punkt betrifft, die Verletzung der Flexur: 
beide Aerzte haben durch diese präformierte Oeffnung bei den auf- 
getriebenen Bauchdecken der Frau, wie sie angeben, nicht mit 
Sicherheit die Uterushöhle abtasten können, sind aber nach ihrer 
Meinung in der Uterushóhle gewesen. Nun war bei der Patientin 
die Flexur außerordentlich locker, so daß wohl — in der Tiefe be- 
fanden sich auch leichte Verklebungen — durch die Verklebung der 
Flexur mit der hinteren Uterinwand der verhängnisvolle Irrtum 
schließlich begreiflich ist. — Ich will ja nicht sagen, daß nicht ein 
geübter Gynäkologe, wenn er unter diesen Umständen untersuchte 
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und mit dem Finger statt in die Uterushóhle in die Bauchhóhle ge- 
langt wäre, nicht doch nach "engem Untersuchen den richtigen 
Sachverhalt gefunden haben würde. Das will ich durchaus nicht 
behaupten; aber ich möchte doch sagen, daß für den praktischen 
Arzt, auch wenn er Uebung hat in der Ausräumung von Aborten, 
unter den eigentümlichen Umständen, wie sie hier vorliegen, doch 
es mir möglich erscheint, daß ein solcher Irrtum entstehen konnte. 
Wir wissen ja, daß in vielen Fällen die lockere Flexur überhaupt 
an der hinteren Uteruswand liegt; und wenn nun da Peritonitis und 
Verklebung besteht, kann sich natürlich unter dem bohrenden Finger 
auch eine scheinbare Hóhle dort bilden durch teilweise Lósung der 
Verklebung; es kann dann auch ein nicht ganz geübter Finger meinen, 
sich in einem Hohlorgan zu befinden. 

Wenn nun die Wintersche Zange — ein doch allgemein als 
ungeführlich bekanntes Instrument — eingeführt wird und die Flexur 
faßt, so entsteht die zweite Frage: wie ist es möglich, daß ohne 
Gewaltanwendung die Flexur durchreißt, ohne daß es dabei zu 
Blutungen aus der doch auch zerrissenen Haemorrhoidalis media 
. kommt. Das ist ein Gefäß von der Dicke eines Bleistiftes; das ist 
ein Gefäß, aus dem ein Mensch sich sicher binnen 5 Minuten ver- 
blutet; hier kam nach dem Eingriff mit der Zange kein Tropfen Blut! 

Diese Masse der Schleimhaut, die nach der Härtung sich derber 
anfühlt, war nun im frischen Zustande ein winziges Gebilde; sie war 
papierdünn. Und wenn der Arzt mit der Zange dieses winzige Stück 
des Gebildes abgerissen und neben seiner Hand in der Scheide auf- 
gespeichert hat, ehe es herausgequollen ist — ja, so weiß ich nicht, 
ob jeder von uns in der Lage gewesen wäre, auch am bloßen Ge- 
fühl dieses dünne membranöse Gebilde sofort als eine Darmschleim- 
haut zu erkennen, oder ob nicht auch manche an der scheinbaren 
Eihaut noch etwas gezogen hätten, bis die Sache, ebenfalls wie bei 
den beiden Aerzten, sichtbar herauskam und sie nun nach der Be- 
sichtigung erkannten, daß es nicht Eihäute, sondern jedenfalls Darm- 
teile waren. — Also in diesem Punkte möchte ich zu der eigenartigen 
Verletzung des Darmes, bei dem Ausbleiben der Blutung, bei dem 
Fehlen von Kot, bei der Leichtigkeit, mit welcher dieses membranöse 
Gebilde herausgezogen, bei der absolut papierdünnen und winzigen 
Beschaffenheit sagen: es ist gewiß ein großes Unglück, welches hier 
den Aerzten passiert ist, es ist aber nicht ein solches, welches man 
als einen groben Kunstfehler, als ein Verfehlen bezeichnen könnte, 
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gegen welches die Schwere des Gesetzes in Anspruch genommen 
werden müßte. 

Anatomisch ist für mich die interessanteste Frage die: wie ist 
es überhaupt möglich, daß man aus dem Dickdarm ohne größere 
Gewaltanwendung in dieser Länge die Schleimhaut vollkommen aus- 
schälen kann? 

Mir wurde vom Staatsanwalt, als ich zu einem Gutachten über 
diese Sache aufgefordert wurde, die Frage vorgelegt: Liegt 1. ein 
strafbares Vergehen vor, auf Grund dessen man die Anklage wegen 
fahrlässiger Tötung erheben müßte, oder wenigstens wegen fahr- 
lässiger gröblicher Verletzung der sachverständigen Pflichten ? 

Diese Frage habe ich dahin beantwortet: Die Aerzte sind — 
unter Schilderung des Sachverhaltes — Opfer eines eigenartigen 
Zufalls geworden, über welchen sie vor der Ausräumung nicht von 
seiten des Ehemannes aufgeklärt worden sind; dieses hätte geschehen 
müssen, um ihrer Handlungsweise sofort eine ganz andere Direktive 
zu geben. Nachdem dieses aber nicht geschehen ist und sie in dem 
guten Glauben handelten, daß sie mit ihren Instrumenten den rich- 
tigen Weg in die Uterushöhle gefunden hätten, so ist das durch die 
Perforation und die Verletzung des Darmes angerichtete Unheil nur 
als eine Folge eines Irrtums anzusehen, welcher zwar vermeidlich 
ist bei einer aufmerksamen und sachgemäßen Untersuchung, welcher 
aber unter gewissen Umständen doch, wie man sieht, auch für er- 
fahrene Aerzte nicht so vermeidlich erscheint. 

Die zweite Frage: Ist die Frau an den Folgen dieser Verletzung 
gestorben? — welche sehr wesentlich wäre für die Beurteilung des 
Tatbestandes für den Juristen — habe ich dahin beantwortet: Die 
Frau ist mit Peritonitis in die Anstalt gekommen, die Aerzte haben 
diese Peritonitis schon bei ihrem Eintreffen beobachtet, es ist wahr- 
scheinlich, daß diese Peritonitis hervorgerufen ist durch die Perfo- 
ration, die nach meiner Ueberzeugung vor dem Eingriff der Aerzte 
von anderer Seite bereits stattgefunden hat. Ferner habe ich an- 
gegeben: solche Darmverletzungen sind nicht vereinzelt in der Li- 
teratur, wenn auch nicht ın dieser Art; ein Fall dieser Art ist bis- 
her überhaupt nicht bekannt geworden, wenigstens nicht in der ge- 
richtsárztlichen Literatur; und auch in unseren Fachzeitschriften habe 
ich nichts ähnliches gefunden von einer vollständigen Ausschälung 
der Schleimhaut eines Teiles des Dickdarms, von Ausbleiben der 
Blutung nach Zerreißung der Haemorrhoidalis media, des Fehlens 
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von Kot. Allein ich habe da angeführt: ähnliche Verletzungen des 
Darmes sind nicht ganz vereinzelt, wiederholt mußte bei Perfora- 
tionen der verletzte Darm durch die Darmnaht geschlossen werden, 
und es sind Patientinnen, die ich kenne, genesen, und sie leben 
heute noch als lebendige Beweise für den Erfolg solcher Darmnähte, 
so daß ich es als unsicher hinstellen muß, ob die Frau an den Folgen 
dieser Verletzung gestorben wäre, wenn sie nicht bereits die septi- 
sche Peritonitis, den septischen Abort, unter dessen Folgen sie all- 
gemein gelitten hat, gehabt hätte. Ich muß es als wahrscheinlich 
hinstellen, daß bei einer bloßen Verletzung des Darmes nach der 
sachgemäßen Vernähung des Darmes, wie sie hier stattgefunden hat, 
und nach der vorsichtigen Maßnahme der Schonung der Bauchhöhle 
nach jeder Richtung hin sehr wohl die Genesung möglich gewesen 
wäre, daß aber unter der Peritonitis, welche vorher bestand, dieser 
Erfolg gar nicht eintreten konnte, sondern daß sehr wahrscheinlich 
die Patientin an der fortgesetzten Peritonitis, mit welcher sie in die 
Hand der Aerzte und auch in unsere Hände gekommen ist, zu 
Grunde gegangen ist, und daß ich demnach nicht glaube, daß diesen 
beiden Aerzten ein strafbares Vergehen zur Last gelegt werden 
kann, und daß demgemäß auch eine Bestrafung derselben nicht 
stattfinden kann. 

Ich bin fest überzeugt, daß die wissenschaftliche Deputation 
sich mit diesem Falle wird beschäftigen müssen; ich habe aber ge- 
glaubt, Ihnen diesen Fall zeigen zu müssen, weil ich ja nicht weiß, 
wie lange ich im Besitze dieses Präparates bin. 

Ich bitte um Entschuldigung, wenn ich Ihre Geduld entgegen 
den Satzungen so lange in Anspruch genommen habe; aber wenn 
ich Ihnen den Fall zeigen wollte, so mußte ich ihn in allen Einzel- 
heiten Ihnen vorführen und Ihnen auch sagen, aus welchen Gründen 
ich so milde über diesen Fall denke. 


Diskussion, Herr Bumm: Ich möchte den Herrn Vortragenden 
fragen, ob von den Aerzten der Darm in der ganzen Länge heraus- 
gezogen wurde, wie er hier vorliegt, 

Herr Mackenrodt: Ja. 

Herr Bum m: Das sind ja fast 2', Meter. 

Herr Mackenrodt: 2 Meter 20 Zentimeter. 


Herr Bumm: Die Aerzte haben also mit der Zange so lange ge- 
zogen, bis sie 2,20 Meter dieser Schleimhaut herausgezogen hatten? 


Diskussion: Mackenrodt, Bumm. 639 


Herr Mackenrodt: Nein, sie haben eine Hand oder drei Finger 
in der Scheide gehabt und haben die vermeintliche Membran mit der 
Zange herausgeholt; als die Masse aus der Scheide neben den Fingern 
herausquoll, sahen sie sofort, daß es ein Hohlorgan war, stellten jede 
Operation ein, stopften die Frau aus und brachten sie in die Klinik. 


Herr Bumm: Derartige Verletzungen werden immer vorkommen, 
solange es erlaubt ist, mit einem zangenartigen oder löffelartigen Instru- 
ment in irgend eine Leibeshöhle, die Uterushöhle, die Bauchhöhle oder 
wo es sonst ist, hineinzugehen und blindlings zuzufassen. Es mag einer 
noch so geübt sein: wenn er solche Instrumente braucht, kann ihm das- 
selbe Unglück jeden Tag passieren. Ich glaube, wir sollten immer 
dringender lehren: wenn es sich um die Ausräumung eines Abortes han- 
delt, erst den Finger in die Höhle, erst mit dem Finger die Teile los- 
lösen, bis man ringsherumgehen kann, sie als vollkommen freie Körper 
fühlt, und dann einfach durch Drücken von innen mit einem oder mit 
zwei Fingern nnd Gegendruck von außen sie herausbefördern, Wer so 
nicht zum Ziele kommt, kann vielleicht noch eine ganz große Kürette 
nehmen, die einen Durchmesser wie ein Markstück hat; mit einer solchen 
Kürette wird er nicht so großes Unglück anrichten, wie mit der Abort- 
zange, welche beim Zufassen die dünne Uteruswand leicht durchbricht. 
Die Aerzte sind hier Opfer ihres Instrumentes geworden. 

Das ist aber nicht der Grund, warum ich das Wort ergreife. Ich 
möchte auf die erste Demonstration des Herrn Mackenrodt zurück- 
kommen und da doch die Meinung vertreten, daß in der Regel der ätio- 
logische Hergang ein umgekehrter ist, nämlich: erst Nekrose, dann Urin- 
infiltration, Abszeß und die weiteren Folgen. Es mag nekrotisierende 
Entzündungen in der Blasenschleimhaut geben; solche sieht man zuweilen. 
Daf aber nekrotisierende Entzündungen, die durch die ganze Wand der 
Blase durchgreifen, nur durch irgendwelche bakterielle Schleimhautinfek- 
tionen zu stande kommen können, ist unbekannt und auch nicht wahr- 
scheinlich. Es muß da immer ein Grund zur Nekrose schon vorliegen, 
wie z. B. die Ueberdehnung der Wand bei Retroflexio uteri gravidi, die 
Kompression der Venen, die das Blut aus der Blasenwand zurückführen, 
oder eine weitgehende Entblößung bei Operationen. Wir haben ferner 
wiederholt solche Nekrosen gesehen, wenn wir die Arteria vesicalis superior 
unterbunden haben. Davon war hier früher schon einmal die Rede. 

Eine weitere Ursache zu solchen nekrotisierenden Entzündungen 
des Ureters und der Blasenwand ist die Tamponade. Es gibt kein besseres 
Mittel, die Ureteren zur Nekrose zu bringen, als die Umhüllung mit Gaze. 
Das gilt auch für die Nahtstellen am Darm. Deshalb sollte man das 
Tamponieren der parametranen subserösen Höhlen ganz vermeiden. Ich 
habe die unangenehmen Nekrosen der Blase und des Ureters, die den 
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ganzen Operationserfolg vereiteln und zu so schlimmen Folgen führen, 
wie sie sehr drastisch eben von Herrn Mackenrodt geschildert worden 
sind, von dem Augenblick an ausbleiben sehen, wo ich die Tamponade 
der bindegeweblichen Höhlen, in denen die Ureteren verlaufen, wegließ. 
Bindegewebliche Höhlen zu tamponieren, halte ich für einen großen Fehler, 
wenn in ihnen so eigentümlich ernährte Organe liegen, wie die Blase und 
die Ureteren es sind. 

Ich will in diesen beiden Fällen die Deutung, die Herr Macken- 
rodt gegeben hat, also primäre nekrotisierende Entzündung der Blase, 
dann aszendierende Entzündung des Ureters und infolge davon Ne- 
krose, meinetwegen gelten lassen. Aber im allgemeinen geht die Sache 
umgekehrt: erst Ursachen, die eine Nekrose herbeiführen, dann, nachdem 
das Gewebe nekrotisch geworden ist, Durchsickern des Urins, Bildung 
eines eitrigen Abszesses und alle die Folgen, die eben genannt worden 
sind. Das ist meiner Meinung nach die Regel. Und unter den Ursachen 
der Nekrose möchte ich die weitgehende Entblößung der Ureteren resp. 
der Blasenwand, die Unterbindung größerer Gefäße und die zu feste 
Tamponade mit Gaze in den Vordergrund stellen. Wenn alles das zu- 
sammenkommt oder auch nur zwei dieser Faktoren eintreten, wird die 
Nekrose mit ihren unangenehmen Folgen selten ausbleiben. 


Herr Bröse: Ich möchte mich der Ansicht des Herrn Bumm an- 
schließen, daß uns Herr Mackenrodt den Beweis dafür, daß diese Abs- 
zeßbildung und die Nekrose des Ureters primär von der Blase ausgegangen 
ist, schuldig geblieben ist. Ich habe auch nicht recht einsehen können, 
weshalb in diesen beiden Fällen durchaus die primäre Ursache der Er- 
krankung der Ureteren und der Abszeßbildung in der Cystitis gesucht 
werden soll. Es müßte sich schon eine sehr starke Paracystitis an die 
Erkrankung der Blase angeschlossen haben, und das scheint mir unwahr- 
scheinlich zu sein. 


Herr Liepmann: Daß man auch ohne Instrument und ohne Kraft- 
anstrengung bei der Nachgeburtsausräumung ein erhebliches Stück Darm 
herausreißen kann, lehrt ein Fall, den ich im vorigen Sommer beobachten 
konnte. Es kam in die Charite ein Mann, der mir, wie er sagte, Nach- 
geburtsteile bringe, die aber seine Schwiegermutter, die solche Nach- 
geburtsteile kenne, sonderbar aussehend fände, und er bitte daher, sie 
genau zu untersuchen. Ich fand in dem Paket ein Stück Dünndarm von 
ca. 50 cm Länge, mit der Radix mesenterii vollständig daran. Ich er- 
kundigte mich nach dem Geburtsverlauf und erfuhr: die Geburt war 
normal verlaufen, die Frau hatte etwas geblutet, ein Arzt wurde geholt, 
er ging mit der Hand in den Uterus ein, lóste die Placenta und zog ein 
Stück, wie er mir sagte, ohne Kraftanstrengung heraus; an dem 
Darm hing, wie gesagt, die ganze Radix mesenterii. Er wickelte dann 
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das Stück Dünndarm in ein Taschentuch, das sich im Bett der Frau vor- 
fand, und ließ es dort liegen, wo die Angehörigen der Frau es fanden. 
Nachdem das geschehen war, rief der Kollege einen Spezialisten hinzu; 
die Frau war aber schon in so desolatem Zustande, daß ihre Ueberfüh- 
rung in eine Klinik nicht angezeigt erschien, und die Frau ist dann auch 
gestorben. 


Herr Olshausen: Bezüglich der Deutung, die Herr Mackenrodt 
seinen beiden Fällen gegeben hat, kann ich mich nur den Herren Bumm 
und Bröse anschließen. Nach allem, was wir darüber wissen, ist da die 
Nekrose des Ureters das Primäre. Ich will dazu nur noch persönlich 
bemerken, daß solche Fälle, wie sie Herr Mackenrodt vorgetragen hat, 
für mich die Hauptursache sind, solche Operationen nicht vorzunehmen. 
Denn man muß sich doch sagen, wenn man solches an den Öperierten 
erlebt, daß man besser getan hätte, die Operation zu unterlassen. 

... Endlich möchte ich noch erwähnen, daß der Gutachter meines 
Wissens verpflichtet ist, ehe nicht der Fall vollkommen gerichtlich er- 
ledigt ist, überhaupt das betreffende Gutachten nicht vorzubringen. 


Herr Mackenrodt: Wir sind bier unter uns, in einer geschlos- 
senen Gesellschaft von Fachleuten. Auch bin ich von keiner Seite und 
durch keine Bestimmung zur Verschwiegenheit verpflichtet. Bei beamteten 
Aerzten mag das anders sein. 


Herr Olshausen: Ja, Sie sind aber als Gutachter verpflichtet; ich 
glaube nicht, daß das gestattet ist. 


Herr Mainzer: Ich möchte zu der hier demonstrierten Art von 
Darmverletzung, die Herr Mackenrodt als eine sehr seltene bezeichnete, 
bemerken, daß mir auch ein solcher Fall bekannt ist. Ich habe genau 
die gleiche Darmverletzung gesehen, und zwar bei einem sehr erfahrenen 
Operateur, anläßlich einer schweren vaginalen Radikaloperation. Es wurde 
in einer etwas heftigen Weise das Morcellement gemacht, so daß häufig 
Instrumente ausrissen und für die großen Tubensäcke die Kontinuität mit 
dem Uterus verloren ging. Dazwischen hatte es angefangen zu bluten, 
und als der Operateur versuchte, sich die verloren gegangenen Teile 
wieder zugünglich zu machen, bekam er ein Organ in die Hand, das als 
Hydrosalpinr imponierte. Es wurde stumpf aus seinen Verwachsungen 
gelöst: dann folgte es auch dem Zug, aber in etwas unerwarteter Aus- 
dehnung. Es wurde schließlich abgebunden und sofort im Laboratorium 
untersucht; dabei ergab sich ganz genau derselbe Befund wie hier: es 
war ein etwa 20 cm langes Stück der Darmmucosa; soviel ich mich 
erinnere, war sie aber vom Dünndarm. Der Mucosaschlauch war auch 
vollkommen aus der Serosa und Muscularis herausgeschält. Bei der 
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dehnung nach oben hatte den Sachverhalt klargelegt. Die Frau wurde 
dann sofort laparotomiert, bekam aber auch trotz Darmnaht Peritonitis 
und ist zu Grunde gegangen. — Bezüglich des hier vorgestellten Falles 
möchte ich nur wünschen, daß alle Kollegen, die ein derartiges Unglück 
haben, einen solch wohlwollenden Begutachter finden. — Auffallend ist 
mir nur die Annahme einer septischen Peritonitis als Indikation. Die 
Peritonitis muß 4—5 Tage bestanden baben, ehe es zur Operation kam, 
und dazwischen wurde noch 2mal 24 Stunden der Uterus tamponiert; 
das ist doch bei der Beurteilung dieses Falles sehr auffällig. 


Herr Gerstenberg: Ich möchte fragen, ob die Anamnese des 
geschilderten Falles nicht ergibt, daß vorher in krimineller Absicht von 
anderer Seite nicht nur ein Instrument durch die Darmwand geführt 
wurde, sondern auch eine ätzende Flüssigkeit angewendet worden ist. 
Ich habe Fälle von Enteritis membranacea auf dem Sektionstisch gesehen; 
da kamen ätzende Flüssigkeiten in dünnen Lösungen in Frage, entweder 
Kleesalz oder Lysol u. dergl. Ich kann mir nicht vorstellen, daß bei 
einem einigermaßen vorsichtigen Vorgehen ein 2,20 m langes Ende der 
gesunden Darmschleimhaut herausgezogen werden kann ohne Kraft- 
anstrengung. Es wäre im Interesse der beiden Kollegen zu wünschen 
gewesen, daß sie sich, bevor sie an diese Operation gingen, die Anamnese 
möglichst geklärt hätten; dann würden sie meiner Meinung nach noch 
viel weniger leicht anzuschuldigen sein, als es nach der Darstellung des 
Herrn Mackenrodt schon der Fall zu sein scheint. Ich kann mir nicht 
denken, daß die Darmmucosa nicht schon krank gewesen ist, durch Ein- 
wirkung einer ätzenden Flüssigkeit oder etwas ähnliches. 


Herr Orthmann: Ich möchte mir nur ein paar Worte zu dem 
Fall von Perforation des Uterus gestatten. Ich habe auf dem diesjährigen 
Kongreß in Dresden einen ganz ähnlichen Fall demonstriert, in dem nach 
der ganzen Schilderung die Perforation mit einer großen stumpfen Kürette 
gemacht und dann mit den Fingern das ganze Colon ascendens und trans- 
versum durch die Perforationsöffnung herausgeholt worden war, und 
zwar in einer Länge von 81 cm. Ich habe vor kurzem meine Erfahrungen 
über derartige Fülle in den Druck gegeben (vgl. Berl. klin. Wochenschr. 
1907, Nr. 48); deshalb móchte ich mich hier kurz fassen. Der Verwerfung der 
Instrumente bei der Ausräumung von Aborten kann ich absolut nicht 
beistimmen. Ich glaube, wenn auch sämtliche Instrumente verboten 
werden, so werden wir doch bald dahin kommen, daß mit den Fingern 
genau dieselben Verletzungen gemacht werden. Ich habe vor ca. 4 Wochen 
noch einen Fall erlebt, wo zwei Kollegen, die angeblich auch einige Erfahrung 
hatten, bei einer Abortausráumung das hintere Scheidengewölbe mit dem 
Finger vollkommen perforierten, in dem Glauben, in der Uterushóhle zu 
sein, und man mit zwei Fingern bequem in die Bauchhóhle kommen 
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konnte. Ich will hier ganz von den Füllen absehen, wo ohne Instrumente 
der puerperale Uterus und große Teile der Baucheingeweide herausgerissen 
worden sind. Meines Erachtens sind es nicht die Instrumente, welche 
die Verletzungen machen, sondern es ist nur die mehr oder weniger un- 
geschickte Hand des Operateurs. 


Herr Koblanck: Auf dem Würzburger Kongreß habe ich Darm- 
stücke demonstriert (d cm Dickdarm und 60 cm Dünndarm), welche von 
einem Arzt bei einer Abortausräumung mit der Kornzange durch den 
Uterus herausgezogen worden waren. Ich habe die Darmteile reseziert, 
und die Frau ist genesen. Damals beschuldigte ich die Kornzange als 
den eigentlichen Missetäter; es ist mir von großem Interesse, zu erfahren, 
daß auch die Wintersche Abortzange solche Verletzungen hervorbringen 
kann. Soweit ich die Literatur kenne, ist es der einzige Fall mit der 
Winterschen Abortzange. (Widerspruch. Zuruf: Es gibt einen Fall aus 
der Hegarschen Klinik!) 

Wenn die Wintersche Abortzange in der Weise gebraucht wird, 
wie sie gebraucht werden soll, d. h. wenn damit nur diejenigen, völlig 
von der Uteruswand gelösten Placentarreste damit entfernt werden, welche 
man sonst durch den engen Cervikalkanal weder mit Hilfe des inneren 
Fingers noch mittels äußeren Druckes herausbefördern kann, dann, glaube 
ich, kann das Instrument nicht schädigend wirken. 


Herr Mackenrodt (Schlußwort): Meine Herren, ich möchte zu- 
nächst Herrn Geheimrat Bumm erwidern, daß zufällig diese beiden 
Fälle nicht tamponiert worden sind, daß wir in dem zweiten Falle durch 
eine sehr bald eingetretene Verklebung der Scheidenwundränder erst 
glaubten, daß das Nichtoffenhalten der Scheidenwundränder die erste 
Veranlassung zu der Exsudation gewesen sei. In dem Falle von ganz 
frühem Karzinom habe ich nicht tamponiert. Da tamponiere ich meist 
nicht weiter, als daß die Scheide auseinandergehalten wird. Solche aus- 
gedehnten Tamponaden, wie Herr Geheimrat Bumm hier erwähnte, 
machen wir längst nicht mehr; ein Berühren des Ureters mit dem Drain 
ist ganz ausgeschlossen. Ich muß noch sagen, daß in diesen beiden Fällen 
mir der Zusainmenhang ganz klar erscheint. 

Nun möchte ich auch gleich Herrn Geheimrat Olshausen er- 
widern: Sehr häufig kommen solche Nekrosen glücklicherweise nicht vor. 
Doch ereignen sie sich hin und wieder bei Karzinomoperationen, und 
zwar meist ganz desolate fortgeschrittene Fülle. Da will ich nicht darüber 
streiten, ob man solche fortgeschrittene Karzinomfülle angesichts dieser 
Gefahr operieren soll; aber deshalb überhaupt die Operation abzulehnen, 
das móchte ich nicht gelten lassen, dazu ist doch dieses Ereignis nach 
der heutigen Erfahrung zu selten. 
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Was nun den Fall von Darmverletzung betrifft, so erinnere ich an 
die Diskussion in dieser Gesellschaft, die — es mögen vielleicht 12 Jahre 
ber sein — nach dem Vortrage des Herrn Geheimrat Martin statt- 
gefunden hat, wo über die Kornzange sehr lebhaft gestritten worden ist; 
damals war die eine Hälfte der Gesellschaft gegen die Kornzange und 
die andere Hälfte ungefähr dafür. Seit dieser Zeit hat sich leider nicht 
viel geändert. Ich bin auch der Meinung, daß die instrumentellen Hilfs- 
mittel für die Ausräumung der Fehlgeburt nur zulässig sein sollen für 
jene Fehlgeburten, die nach vielleicht 4wüchentlichem oder 6wóchentlichem 
Ausbleiben der Periode eintreten, und daß dann nur eine Hakenzange 
und eine Kürette, allenfalls noch eine Sonde zur Anwendung kommen 
soll. Ist aber eine Erweiterung des Muttermundes notwendig, dann halte 
ich es für richtiger, brüsk zu dilatieren und mit dem Finger auszuräumen. 
Natürlich kann man zur brüsken Dilatation das Hegarsche und Fritsch- 
sche Instrument auch anwenden, das ist besser als die meist unwirksame 
Jodoformgazetamponade. | 

Herrn Mainzer móchte ich sagen: Die Bemühungen der Aerzte, 
die die Patientin mit Peritonitis und mit septischem Erbrechen fanden, 
haben sich nur über 2 Tage erstreckt; am 8. Tage wurde die Patientin 
verletzt und dann in unsere Klinik gebracht; das würden hóchstens 
9 Tage Verlauf der Peritonitis sein. Warum soll die Peritonitis nicht 
unter Umständen 6 Tage dauern? Ich kenne genug Fälle, wo sie sogar 
noch länger gedauert hat und mit dem Tode endete. 

Eine ätzende Flüssigkeit ist nicht verwendet worden. Die Aerzte 
haben wohl eine Scheidenausspülung gemacht, ich weiß nicht, mit welchem 
Mittel, jedenfalls mit keinem gefährlichen Mittel, und nicht in die Höhle 
hinein. 

(Zuruf: Wohin?) 

Das weiß ich nicht. Da hätte man doch umfängliche Verletzungen 
der Därme und des Peritoneums sehen müssen. Es war eine Peritonitis, 
die bis zur Höhe des Beckens heraufreichte. 


Herr Orthmann: Nein, die ersterwähnte Patientin ist nicht durch- 
gekommen. 


Herr Mackenrodt (fortfahrend): Es ist mir ein Trost für die 
unglücklichen beiden Kollegen, daß ähnliche Verletzungen von Mitgliedern 
dieser Gesellschaft des öfteren beobachtet worden sind, resp. daß die 
Ansichten, die darüber zu Tage getreten sind, doch auch den wirklichen 
Umständen Rechnung tragen und nicht ein strafbares Vergehen unbedingt 
hier angenommen wird; denn das ist meiner Ueberzeugung nach hier 
nicht anzunehmen. 
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